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JOHDANTO 
 
Hypotermian käsitteeseen liittyy usein mielikuvia äärimmäisen kylmistä ympäristö-
olosuhteista, kuten talvipakkasilla lumihankeen tuupertumisesta tai veden varaan 
joutumisesta. Hypotermian kehittyminen sairaalaolosuhteissa kirurgisen hoidon ai-
kana, kun ihmisen omat lämmönsäätelymekanismit ovat häiriintyneet, on monelle 
vieraampi ilmiö. Aiheeseen liittynee tietämättömyyttä ja ajattelemattomuutta myös 
perioperatiivista hoitotyötä tekevien keskuudessa. Leikkauksen aikana esiintyvä taha-
ton hypotermia lisää riskiä lukuisille perioperatiivisille komplikaatioille (Mahoney & 
Odom 1999, 160). Potilaan normaalin ruumiinlämmön ylläpitäminen perioperatiivi-
sen hoitoprosessin aikana vähentää komplikaatioiden ilmenemistä sekä alentuneesta 
ruumiinlämmöstä johtuvien ylimääräisten hoitojen ja tutkimusten tarvetta, ja siten 
hoidosta aiheutuvia kustannuksia. Jo 1,5 celsiusasteen lasku ruumiinlämmössä voi 
heikentää leikkauspotilaan elämänlaatua ja lisätä riskiä menehtyä. (mts. 162–163.) 
 
Bäcklund ja Lindgren (1997) ovat todenneet lähes kaksi vuosikymmentä sitten jopa 
50 %:n leikkauspotilaista kokevan tahatonta hypotermiaa. Galvãon, Marckin, Sa-
wadan ja Clarkin (2009, 627) mukaan Wagner (2003) on todennut jopa 70 %:n leik-
kauspotilaista kärsivän jonkinasteisesta alilämpöisyydestä. Jo pelkästään Keski-
Suomen sairaanhoitopiirissä tämä tarkoittaisi vuosittain useita tuhansia potilaita noin 
15 000 toimenpiteen vuosivolyymillä (Taskutietoa n.d.). Tahattoman hypotermian 
merkitys potilaan ja yhteiskunnan kannalta ei kuitenkaan ole saavuttanut ansaitse-
maansa huomiota eikä sen ennaltaehkäisy toteudu riittävässä määrin ja tasapuolises-
ti käytännön hoitotyössä (Sessler 2000, 587).  
 
Ajatus opinnäytetyön aiheesta syntyi erään kokeneen Keski-Suomen keskussairaalas-
sa työskentelevän perioperatiivisen sairaanhoitajan ehdotuksesta. Leikkauspotilaan 
lämpötasapainon huomioimista sivutaan joissakin, tiettyjä leikkaustyyppejä ja lapsi-
potilaita koskevissa Keski-Suomen sairaanhoitopiirin hoito-ohjeissa, mutta varsinaista 
hoito-ohjetta leikkauspotilaan hypotermian ennaltaehkäisemiseksi ei kyseisessä sai-
raanhoitopiirissä ole tehty. Kansallisella tasolla leikkauspotilaan lämpötasapainosta 
huolehtimisesta ohjeistetaan muun muassa seuraavissa julkaisuissa: “Käsikirja poti-
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laan heräämövaiheen seurannasta ja turvallisesta siirrosta vuodeosastolle” (2012) 
sekä “Anestesiahoitajan käsikirja” (2013). Kansainvälisistä suosituksista suomen kie-
lelle käännetty “Aikuispotilaan hypotermian hoidon ja ennaltaehkäisyn periaatteet 
perioperatiivisessa hoitotyössä” (2010) ottaa myös kantaa aiheeseen. Kan-
sainvälisistä ohjeistuksista mainittakoon lisäksi American Society of PeriAnesthesia 
Nurses -järjestön opas: “ASPAN’s Evidence-Based Clinical Practice Guideline for the 
Promotion of Perioperative Normothermia” (Hooper, Chard, Clifford, Fetzer, Fossum, 
Godden, Martinez, Noble, O’Brien, Odom-Forren, Peterson, Ross & Wilson 2010). 
Erilaisia ohjeita perioperatiivisen hypotermian ennaltaehkäisemiseksi on siis olemas-
sa, mutta tiedon jalkautuminen käytännön hoitotyöhön ei ole jostain syystä täysin 
toteutunut, minkä vuoksi opinnäytetyön toimeksiantajat kokivat aiheen tutkimisen 
tarpeelliseksi.  
 
Tässä opinnäytetyössä leikkauspotilaalla tarkoitetaan potilasta, jonka terveydentila 
vaatii kirurgisen toimenpiteen leikkaussaliolosuhteissa. Opinnäytetyössä käsitellään 
kirjallisuuskatsauksen menetelmiä hyödyntäen yksi–satavuotiaan leikkauspotilaan 
tahatonta hypotermiaa ja sen ennaltaehkäisyä perioperatiivisessa hoitoympäristössä. 
Opinnäytetyössä ei käsitellä hypertermiaa eli ylilämpöisyyttä, sairaalan ulkopuolista 
ensihoitoa eikä tarkoituksellisesti tiettyjen toimenpiteiden yhteydessä potilaalle ai-
heutettua hypotermiaa. Hypotermiaa käsitellään lievän ja keskivaikean hypotermian 
osalta. Opinnäytetyön tarkoituksena on selvittää, miten leikkauspotilaan tahatonta 
hypotermiaa voidaan ennaltaehkäistä perioperatiivisessa hoitotyössä ja miten läm-
pötaloudesta huolehtiminen vaikuttaa potilaan terveydentilaan ja leikkauksesta toi-
pumiseen. Tavoitteena on parantaa perioperatiivisen hoidon laatua sekä edistää po-
tilasturvallisuutta. 
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1 KESKEISIMMÄT KÄSITTEET 
 
81-vuotias Sylvi herää alkuyöstä kesken unien ja lähtee köpöttelemään yöpaitaisil-
laan vessaan. Pahaksi onnekseen hän kuitenkin kompastuu eteisen mattoon ja kaa-
tuu. Kipu lonkan seudussa on kova, eikä Sylvi pääse omin voimin liikkumaan. Turva-
ranneke on unohtunut yöpöydälle ja kännykkäkin on toisessa huoneessa. Seuraavana 
aamuna ateriapalvelun työntekijä löytää Sylvin lattialta ja soittaa hätäkeskukseen. 
Ensihoitajat kuljettavat Sylvin päivystyspoliklinikalle, jossa Sylvin lonkan todetaan 
murtuneen. Päivystävä kirurgi kertoo Sylville, että hänelle tullaan tekemään leikkaus 
lonkkamurtuman korjaamiseksi heti leikkaussalin tilanteen sen salliessa. Sylvi jää 
odottamaan leikkaussaliin pääsyä ensiapupoliklinikan käytävälle ambulanssiovien 
viereen varsinaisten potilaspaikkojen ollessa täynnä. Sylvi on saanut kipulääkettä ja 
eikä hän jaksa nyt muusta välittää. Hetken päästä Sylvin puhelin tärisee käsilaukussa, 
kun tapahtuneesta kuullut tytär soittaa. Hoitaja käy tarjoamassa peittoa, mutta Sylvi 
viittoo tämän jatkamaan matkaansa, että saa jatkaa puheluaan rauhassa. 
 
Perioperatiivinen hoitotyö tarkoittaa kirurgisen leikkaus- tai toimenpidepotilaan 
hoitoon liittyviä toimia ennen leikkausta tai toimenpidettä (preoperatiivinen vaihe), 
sen aikana (intraoperatiivinen vaihe) ja sen jälkeen (postoperatiivinen vaihe). Leik-
kauspotilaan preoperatiivinen vaihe käsittää ajanjakson leikkauspäätöksen tekemi-
sestä siihen hetkeen, kun leikkausosaston henkilökunta ottaa vastuun potilaan hoi-
dosta. Preoperatiiviseen vaiheeseen kuuluvat muun muassa anestesian ja leikkauk-
sen kannalta keskeisten potilastietojen selvittäminen sekä mahdolliset anestesiaa ja 
leikkausta varten tehtävät tutkimukset. Preoperatiivista hoitotyötä toteutetaan tilan-
teen mukaan päivystyspoliklinikalla ja vuodeosastolla, mutta myös leikkausosastolla, 
kun potilaan anestesiaan ja leikkaukseen tarvittavaa välineistöä ja leikkaussalia val-
mistellaan potilasta varten. (Lukkari, Kinnunen & Korte 2007, 11, 20–22.)  
 
Intraoperatiivinen vaihe alkaa leikkauspotilaan vastaanottamisesta leikkausosastolle 
päättyen potilaan siirtymiseen valvontayksikköön. Tyypillisesti valvontayksikkö tar-
koittaa leikkausosaston heräämöä, mutta tilanteen vaatiessa se voi olla myös teho-
osasto. Hoitotyön näkökulmasta intraoperatiivisessa vaiheessa toteutetaan sekä 
anestesiaan että kirurgiseen leikkaushoitoon liittyviä toimia. Postoperatiivinen vaihe 
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alkaa kun valvontayksikön henkilökunta vastaanottaa leikkauspotilaan, ja päättyy, 
kun potilaan voidaan todeta toipuneen anestesiasta ja leikkauksesta siinä määrin, 
ettei hän tarvitse enää jatkuvaa tarkkailua anestesiaan ja leikkaukseen liittyen. Poti-
laalle tehdyn toimenpiteen, toteutetun anestesian ja potilaan voinnin mukaisesti hän 
siirtyy heräämöstä jatkohoitoon teho-osastolle, vuodeosastolle tai hän pääsee kotiin. 
(Lukkari ym. 2007, 11, 20–22.) 
 
Mikäli potilaan sairaus tai vamma edellyttää kiireellistä leikkaushoitoa, on kyseessä 
päivystysleikkauspotilas. Leikkauspotilaat jaotellaan eri kiireellisyysluokkiin lääketie-
teellisten perusteiden mukaisesti esimerkiksi värikoodein. (Iivanainen, Jauhiainen & 
Syväoja 2010, 512.) Leppäniemen ja Haapiaisen (2012) mukaan punaiseksi luokiteltu 
potilas, toisin sanoen hätäleikkauspotilas, tulee leikata välittömästi, oranssi seuraa-
vaan aamuun mennessä ja keltainen kahden vuorokauden kuluessa. Kiireellisten päi-
vystysleikkauspotilaiden leikkausta edeltävä preoperatiivinen hoito ja leikkaukseen 
liittyvät valmistelut toteutetaan päivystyspoliklinikalla ja kiireettömämpien yleensä 
kirurgisilla vuodeosastoilla (Lukkari ym. 2007, 25). Vihreäksi luokiteltu potilas voidaan 
lähettää kotiin odottamaan leikkausaikaa (Leppäniemi ym. 2012). Keski-Suomen kes-
kussairaalassa nämä niin kutsutut vihreän linjan potilaat leikataan kahden–seitsemän 
vuorokauden kuluessa (Leikkaukseen valmis potilas 2010, 4). Elektiivisellä leikkauk-
sella tarkoitetaan leikkausta, joka on ennalta suunniteltu toteutettavaksi tiettynä 
ajankohtana (Iivanainen, Jauhiainen & Pikkarainen 2001, 89). Leiko-potilaat (leik-
kaukseen kotoa tulevat) tekevät toimenpiteen vaatimat preoperatiiviset leikkausval-
mistelut itsenäisesti kotonaan saamiensa ohjeiden mukaan (Keränen 2006, 1412). 
Vaihtoehtoisesti potilas voi saapua leikkausta edeltävänä päivänä vuodeosastolle 
valmistautumaan toimenpiteeseen (Keränen, Keränen & Wäänänen 2006, 3603).  
 
Perioperatiivinen hoitotyö on merkittävä osa leikkauspotilaan moniammatillista hoi-
toprosessia. Potilasohjaus, potilaan terveydentilan arviointi ja seuranta, potilastieto-
jen kirjaaminen sekä hoidon suunnittelu ja arviointi kuuluvat hoitotyön keskeisiin 
toteutusmenetelmiin perioperatiivisen hoitotyön kaikissa vaiheissa. Potilasturvalli-
suuden huomiointi on olennaista perioperatiivisen hoitotyön kaikilla osa-alueilla. 
(Lukkari ym. 2007, 20–21.) Perioperatiivisen hoitotyön toimintojen toteuttamisessa 
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korostuu aseptinen ja siten infektioita ennaltaehkäisevä työote (Lukkari, Kinnunen & 
Korte 2010, 87). 
 
2 RUUMIINLÄMMÖSTÄ JA LÄMMÖNSÄÄTELYSTÄ 
 
Ruumiinlämpö kuvaa mittaushetkellä elimistössä olevan lämpöenergian eli lämmön 
määrää. Lämpöenergia on ionien ja molekyylien liikehdintää. (Sand, Sjastaad, Haug, 
Bjålie & Toverud 2012, 438.) Lämpöä kehittyy muun muassa aineenvaihdunnan, li-
hastyön ja ruuansulatuksen yhteydessä (Lukkari ym. 2007, 324). Ruumiinlämpöön 
vaikuttavat siten esimerkiksi aineenvaihdunnan ja fyysisen aktiivisuuden intensiivi-
syys sekä ateriointi. Ihmisen ollessa levossa perusaineenvaihdunnan myötä syntynyt 
energia muuttuu lähes kokonaan lämpöenergiaksi. Iäkkäillä ihmisillä kehon lämpötila 
on keskimäärin hieman alhaisempi ja pienillä lapsilla puolestaan jonkin verran korke-
ampi kuin aikuisväestöllä. (Sand ym. 2012, 439–440.) Ruumiinlämpö vaihtelee elimis-
tön biorytmisistä tekijöistä johtuen eri vuorokauden aikoina (mts. 212). Naisilla ruu-
miinlämpöön vaikuttaa myös kuukautiskierron vaihe (mts. 439). 
 
Ihmiskehon ydinlämpötilalla tarkoitetaan kehon sisäosien lämpötilaa, joka voi olla 
useita celsiusasteita kehon ääreisosien ja ihon lämpötilaa korkeampi (Sessler 2008, 
318). Tavanomaisissa lämpöolosuhteissa kehon normaali ydinlämpötila on aikuisilla 
keskimäärin 36,5–37 celsiusastetta; yksilöllistä vaihtelua voi kuitenkin olla jopa kah-
den celsiusasteen verran (Horosz & Malec-Milewska 2013, 38; Kokki 2013, 139). Ydin-
lämpötilan säätely tapahtuu 0,2–0,4 celsiusasteen rajoissa silloin kun keho on tasa-
lämpöinen (Mäkinen 2011, 12). Ydinlämpötila voidaan mitata esimerkiksi korvan tä-
rykalvolta, ruokatorvesta ja nenänielusta (Sessler 2008, 318). Perifeerinen eli ääreis-
lämpö tarkoittaa lämpötilaa iholla, ihonalaiskudoksessa ja rasvakudoksessa. Toisin 
kuin ydinlämpö, ääreislämpö vaihtelee herkästi ympäristön lämpöolosuhteiden muu-
tosten vaikutuksesta, minkä vuoksi perifeerinen lämpötila ei anna yhtä luotettavaa 
kuvaa kehon lämpötasapainon tilanteesta kuin ydinlämpötila. Perifeerinen lämpötila 
voidaan mitata esimerkiksi kainalosta (aksillaarinen lämpötila) tai jalkaterästä. (Iiva-
nainen & Syväoja 2008, 601–602.) 
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Lämmönsäätelyä koordinoi aivojen hypotalamuksessa sijaitseva lämmönsäätelykes-
kus, joka vastaanottaa ja analysoi iholla sijaitsevista perifeerisistä sekä aivoissa ja 
elimistön sisäosissa sijaitsevista sentraalisista lämpötilareseptoreista saamaansa in-
formaatiota ja säätelee tarvittaessa kehon toimintoja normaalin ydinlämpötilan säi-
lyttämiseksi (Sand ym. 2012, 444). Perifeeristen lämpötilareseptoreiden havainto 
lämpötilan muutoksesta johtaa lämmönsäätelyn lisäksi tietoisesti koettuun aistimuk-
seen kylmästä tai kuumasta; kylmä- ja lämpösyyt reagoivat lämpötilasta riippuen 
joko yhtäaikaisesti (30 °C–40 °C) tai erikseen (kylmäsyyt <30 °C ja lämpösyyt >40 °C). 
Kipusyyt aktivoituvat elimistön kannalta äärimmäisissä lämpötiloissa (<15 °C ja >45 
°C) aiheuttaen nosiseptiivisen eli kudosten vaurioitumisesta kertovan kipukokemuk-
sen. (Mts. 151–153.)  
 
Alastoman aikuisen ihmisen ollessa levossa voi ympäristön lämpötila vaihdella 27 ja 
32 celsiusasteen välillä (termoneutraali alue eli mukavuusalue) ilman, että se aktivoi 
elimistön varsinaista lämmöntuottoa tai -poistoa. Koska ihon ja ympäristön lämpöti-
lojen välillä on aina jonkin verran keskinäistä vaihtelua, tapahtuu kehon lämpötasa-
painon ylläpito ihon verenkiertoa säätelemällä; ympäristön lämpötilan viiletessä veri-
suonissa tapahtuu vasokonstriktiota eli supistumista ja lämmetessä vasodilataatiota 
eli laajenemista. Sympaattisen hermoston säätelemän perifeerisen verenkierron te-
hokkuudella on vaikutusta ihon ja ihonalaiskudosten, erityisesti rasvakudoksen, 
lämmöneristyskykyyn, joka edelleen vaikuttaa keskeisesti lämpötasapainon ylläpi-
toon. Ympäristön lämpötilan laskiessa ja perifeerisen verenkierron vähentyessä ihon 
eristyskyky on suurimmillaan. Ympäristön lämpötilan noustessa ääreisverenkierto 
vilkastuu tuoden ihon pintaan lämmintä verta kehon sisäosista. Mikäli ympäristön 
lämpötila edelleen nousee ja ylittää mukavuusalueen ylärajan (32 °C), ei pelkkä ve-
renkierron tehostaminen enää riitä poistamaan ylimääräistä lämpöä kehosta. Tässä 
vaiheessa lämmön johtuminen, siirto ja kuljetus iholta poispäin on vähäisempää ihon 
lämmön ollessa edelleen kohoavaa ympäristön lämpötilaa alhaisempi. Lämpötasa-
painon ylläpito onnistuu tällaisessa tilanteessa hikoilemalla ja haihduttamalla vettä 
ihon pinnalta. (Sand ym. 2012, 443–445.)   
 
Ruumiinlämpöön vaikuttaa elimistön oman lämmöntuoton ja ympäristön lämpötilan 
lisäksi myös lämmönhukka, jota tapahtuu haihtumisen, johtumisen, kuljetuksen ja 
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säteilyn muodossa. Elimistössä tapahtuu haihtumista ja siten lämmönhukkaa hengi-
tysteiden ja suun limakalvoilta sekä ihon pinnalta. Tässä yhteydessä vesi muuttuu 
nesteestä kaasuksi (vesihöyryksi), mikä johtaa sen alueen jäähtymiseen jolta vesi 
haihtuu, sekä veden poistumiseen elimistöstä. Johtumisessa on kyse lämpöenergian 
siirtymisestä suoran kontaktin välityksellä lämpimämmästä kappaleesta kylmem-
pään. Mitä laajempi kontaktin pinta-ala on, sitä tehokkaammin lämpöä johtuu. (Sand 
ym. 2012, 440–443.) 
 
Ihon lämpötilan ollessa ympäristön lämpötilaa korkeampi, ihon välittömässä lähei-
syydessä oleva ilma kohoaa ihon lämmön vaikutuksesta ylöspäin ja tilalle kulkeutuu 
ympäristöstä viileämpää ilmaa ihon pintaa jäähdyttäen. Ympäröivän ilman (tai veden) 
liikkeet luovat edellytykset lämmön kuljetukselle ja niiden voimakkuus vaikuttaa 
lämmön kuljetuksen kautta tapahtuvan lämmönhukan määrään. Tuulisella säällä il-
man liikkeet ovat tehokkaampia ja siten myös lämmön kuljetus suurempaa. (Sand 
ym. 2012, 440–442.)  
 
Ihon tai vaatteiden pintalämpötilan ylittäessä ympäristön lämpötilan, alkaa elimistö 
luovuttaa lämpöenergiaa ympäristöön lämpösäteilyn muodossa. Lämpösäteilyn kaut-
ta aiheutuvan lämmönhukan suuruuteen vaikuttaa ihon/vaatteiden sekä ympäristön 
lämpötilojen välinen ero ja näiden tekijöiden pinta-ala. Täten sikiöasentoon käperty-
neen ihmisen lämmönhukka lämpösäteilyn kautta on pienempää kuin vartalo ja raa-
jat ojentuneena olevan. Lämpösäteilyn avulla lämpöä voi siirtyä myös ympäristöstä 
ihmiseen päin. (Sand ym. 2012, 440–442.) 
 
 
3 HYPOTERMIA  
 
Hypotermialla eli alilämpöisyydellä tarkoitetaan tilaa, jossa ihmiskehon ydinlämpötila 
on noin kaksi celsiusastetta tavallista alhaisempi (Ilmarinen, Lindholm, Läärä, Pelto-
nen, Rintamäki & Tammela 2011, 32). Kirjallisuudessa hypotermian rajoiksi on esitet-
ty joko 35 celsiusastetta (esim. Lund 2010) tai 36 celsiusastetta (esim. Kokki 2013, 
139). Hypotermia jaotellaan edelleen vaikeusasteensa mukaisesti lievään (ydinlämpö 
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33–35 °C), keskivaikeaan (ydinlämpö 30–32 °C) ja vaikeaan (ydinlämpö alle 30 °C) 
hypotermiaan (Lund 2010). Normotermialla tarkoitetaan ydinlämpöä, joka pysyttelee 
36–38 celsiusasteen välillä (Kokki 2013, 139). 
 
3.1 Jäähtymisen aiheuttamat fysiologiset muutokset 
 
Kun keho altistuu kylmälle ja lämpötila periferiassa laskee, pyrkii elimistö korjaamaan 
tilanteen ennen kuin sen ääreisosien jäähtyminen vaikuttaa ydinlämpötilaan. Sym-
paattisen hermoston aktiivisuus lisääntyy, mikä saa lisämunuaisytimen erittämään 
adrenaliinia ja noradrenaliinia. (Sand ym. 2012, 138, 445.) Myös muiden aineenvaih-
duntahormonien, kuten kortisolin ja kilpirauhashormonien, eritys lisääntyy (mts. 
184). Sympaattisten hermosyiden lisääntynyt aktiivisuus saa aikaan syketiheyden 
nousun ja verisuonten supistumisen eli vasokonstriktion (mts. 298). Vasokonstriktio 
lisää ihon ja sen pintakerrosten eristävyyttä, jolloin lämmön karkaaminen kehon ul-
kopuolelle vähenee (mts. 444–445). Kun veren virtausvastus lisääntyy vasokonstrikti-
on seurauksena, verenpaine nousee (Vuori, Taimela & Kujala 2005, 207).  
 
Keho pyrkii aluksi lisäämään lämmöntuottoa lihasvärinällä (Kokki 2013, 139). Lihasvä-
rinä lisää hapenkulutusta, mikä saa hengitystiheyden kasvamaan (Rantalainen 2010). 
Hengitystiheyden kasvun seurauksena elimistöstä poistuu hiilidioksidia kiihtyneellä 
tahdilla. Tästä aiheutuu veren emäksisyyden lisääntyminen eli pH:n nousu, jota kut-
sutaan alkaloosiksi. (Ilmarinen ym. 2011, 50.) Keuhkotuuletuksen tehostuminen lisää 
lämmön haihtumista hengitysteiden kautta (Vuori ym. 2005, 207). Lihasvärinän tuot-
tamiseksi keho käyttää energianlähteenä pääasiassa glykogeenivarastojaan, joita on 
muun muassa lihassoluissa ja maksassa (Vuori ym. 2005, 204; Sand ym. 2012, 424). 
Glykogeeni on ravinnosta imeytyneen glukoosin tiivis varastoitumismuoto, jota solut 
käyttävät energianlähteenään paastovaiheessa eli silloin, kun ne eivät saa tarvitse-
maansa energiaa suoraan suolistosta saapuvista ravintoaineista (Sand ym. 2012, 
424–425). Adrenaliini tehostaa glukoosin vapautumista maksan energiavarastoista 
lisäämällä glukagonin eritystä (mts. 210–211). Glukagoni on hormoni, jonka tehtävä-
nä on hidastaa veren glukoosipitoisuuden laskua. Kun glukagonia erittyy, alkaa maksa 
vapauttaa varastoimaansa energiaa solujen käyttöön. Glukagoni vapauttaa energiaa 
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myös rasvakudoksesta. Koska adrenaliinin erittyminen ja sympaattisen hermoston 
aktiivisuus estävät insuliinin erittymisen, solut eivät voi tehokkaasti käyttää plasmaan 
vapautunutta glukoosia energialähteenään. (Mts. 432–433.) Edellä mainitut tekijät 
saavat veren glukoosi- ja rasvahappopitoisuudet kasvamaan (mts. 211). Myös ydin-
lämpötilan lasku heikentää insuliinin vaikutusta energianlähteiden vapauttajana (Il-
marinen ym. 2011, 50). 
 
Anaerobinen aineenvaihdunta vilkastuu kun verenkierto kudoksissa vähenee (Vuori 
ym. 2005, 206). Lihasvärinän ylläpitämiseen tarvitaan insuliinin heikentyneen vaiku-
tuksen vuoksi energiaa myös rasvahapoista, joiden käyttö saa ennen pitkää aikaan 
aineenvaihdunnan häiriön, minkä seurauksena veren pH laskee. Lievän hypotermian 
aiheuttaman hyperventilaation seurauksena syntynyt respiratorinen alkaloosi muut-
tuu hypotermian edetessä ja keuhkotuuletuksen heikentyessä respiratoriseksi 
asidoosiksi, joka osaltaan lisää veren happamoitumista (Castrén, Aalto, Rantala, So-
panen & Westergård 2009, 554; Ilmarinen ym. 2011, 50). Jäähtyminen ja asidoosi 
saavat verihiutaleiden toiminnan häiriintymään (Rantalainen 2010). 
 
Kylmäaltistus vähentää antidiureettisen hormonin eritystä, mikä saa aikaan virtsa-
nerityksen lisääntymisen. Virtsaneritys lisääntynee myös munuaisissa tapahtuvan 
tubulaarisen takaisinimeytymisen vähentymisen seurauksena. Nesteen siirtyminen 
solunulkoiseen tilaan ja virtsanerityksen lisääntyminen saavat aikaan elimistössä kier-
tävän kokonaisnestemäärän vähenemisen. (Castrén ym. 2009, 554; Vuori ym. 2005, 
209). Natriumin, kaliumin, kalsiumin ja fosfaatin eritys lisääntyy, mikä osaltaan vai-
kuttaa plasmatilavuuden pienenemiseen. Sydämen iskutilavuus pienenee ja lyöntiti-
heys suurenee, kun plasmatilavuus on pienentynyt. Kierrättääkseen verta mahdolli-
simman tehokkaasti sydän joutuu pumppaamaan verta kiihtyneellä tahdilla, koska 
sen yhdellä supistuksella pumppaama verimäärä on vähentynyt. (Vuori ym. 2005, 
209.) 
 
Pitkittyessään kylmäaltistus kuluttaa energiavarastoja ja lihasvärinän aikaansaama 
lämmöntuotto heikkenee (Vuori ym. 2005, 204). Kun lämmönhukka ylittää lämmön-
tuoton, eli kun keho ei enää lihasvärinällä saa tuotettua tarpeeksi lämpöä ruumiin-
lämmön ylläpitämiseksi, jäähtyminen etenee ja kehon ydinlämpötila alkaa laskea. 
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Lihasvärinä lakkaa ja verenkierto sentralisoituu, jotta kehon ytimessä sijaitsevat eli-
met pysyisivät lämpiminä. Syke alkaa hidastua, verenpaine laskee ja hapentarve sekä 
hengitysliikkeet vähenevät. Tajunnantaso ja keskittymiskyky heikkenevät ja herkkyys 
saada eteisperäisiä, spontaaneja rytmihäiriötä lisääntyy. Hypotermian edelleen vai-
keutuessa ydinlämpötilan lasku johtaa tajuttomuuteen, aineenvaihdunnan hidastu-
miseen, vitaalielintoimintojen huomattavaan heikkenemiseen ja lopulta niiden lak-
kaamiseen. (Castrén ym. 2009, 554; Nyyssönen 2013, 129; Rantalainen 2010.) 
 
 
3.2 Hypotermian kliininen arviointi 
 
Sylvi nostetaan leikkauspöydälle. Hetken ajan hän ennättää luulla putoavansa, mutta 
kapean leikkauspöydän viereen jää riuskan oloinen mieshoitaja seisoskelemaan. Hoi-
tajan syrjään siirtämä peitto kulkeutuu potilasvuoteen mukana ulos leikkaussalista. 
Pöydän metalliset osat tuntuvat paljaalle iholle kylmiltä ja Sylvi huomaa tärisevänsä; 
leikkaus ehkä jännittää, hän miettii, vaikka ajatukset tuntuvatkin takkuavan. En-
siavussa annettu kipulääke vei enimmät kivut, mutta myös loogisen ajattelun. Eikä 
Sylvin elämänkokemuksella kovin pienistä epämukavuuksista ääneen puhuta; eihän 
sitä sovi tarpeettomasti toisille vaivoiksi olla. Hoitajilla ja lääkäreillä kun tuntuu ole-
van niin kovin kiire ilmankin. “Hei, viittiskö joku tuoda lämpökaapista peiton ja tonnin 
pussin Ringeriä?” joku hoksaa. 
 
Hypotermiaa voidaan arvioida kliinisesti paitsi lämmönmittauksella myös potilaan 
vitaalielintoimintoja tarkkailemalla. Lievästä alilämmöstä (ydinlämpö 33–35 °C) voi-
vat kertoa seuraavat löydökset: voimakas lihasvärinä ja sympatikotonia, vasokon-
striktio, takykardia, hypertensio, hyperventilaatio sekä kylmädiureesi. Tajunta on 
usein normaali. Hypotermian syvetessä ja ydinlämmön laskiessa 30–32 celsiusastee-
seen lihasvärinä heikkenee, tajunnantaso laskee ja elintoiminnot hidastuvat. Potilaal-
la esiintyy sekavuutta tai tajuttomuutta, ataksiaa, hypotensiota, bradykardiaa ja 
spontaaneja eteisperäisiä rytmihäiriöitä. (Lund 2010; Rantalainen 2010; Silfvast 
2012.)    
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Hypotermia voidaan kliinisesti määritellä Swiss staging system -menetelmää hyödyn-
täen. Swiss staging system kuvaa viittä eri alilämpöisyyden vaikeusastetta potilaan 
kliinisen oirekuvan perusteella (Durrer, Brugger & Syme 2003, 99). Swiss staging sys-
tem on luotu erityisesti ensihoitoyksiköiden käyttöön (Soar, Perkins, Abbas, Alfonzo, 
Barelli, Bierens, Brugger, Deakin, Dunning, Georgiou, Handley, Lockey, Paal, Sandro-
ni, Thies, Zideman & Nolan 2010, 1408). Sen tavoitteena on tarjota ensihoitoon help-
pokäyttöinen työkalu, jonka avulla alilämpöisen potilaan ruumiinlämmön arviointi 
olisi hoidon alussa helppoa ja nopeaa. Tämä mahdollistaa tarvittavien hoitotoimenpi-
teiden aloittamisen viiveettä (Durrer ym. 2003, 100). Vaikka tässä opinnäytetyössä ei 
käsitellä sairaalan ulkopuolista ensihoitoa, voi Swiss staging system soveltuvin osin 
tarjota keinoja erityisesti päivystysleikkauspotilaan lämpötasapainon arvioimiseksi 
myös sairaalaympäristössä. 
 
 
Taulukko 1. Hypotermian kliininen arviointi (Durrer ym. 2003, 99; Lund 2010; Ran-
talainen 2010; Silfvast 2012) 
HYPOTERMIAN VAI-
KEUSASTE 
KLIINISET LÖYDÖKSET/OIREET YDINLÄMPÖTILA 
̊C 
Swiss staging Sys-
tem¹ 
Lund; Rantalainen; Silfvast² 
HT I: Lievä alilämpöisyys 
Normaali tajunta 
Lihasvärinä 
Normaali tajunta 
Voimakas lihasvärinä 
Voimakas sympatikotonia 
Vasokonstriktio 
Takykardia 
Hypertensio 
Hyperventilaatio 
Kylmädiureesi 
32–35 °C ¹ 
33–35 °C ² 
HT II: Keskivaikea aliläm-
pöisyys 
Lihasvärinän puuttu-
minen 
Tajunnan tason lasku 
Lihasvärinän heikentyminen tai 
puuttuminen 
Sekavuus, tajunnan tason lasku Ta-
juttomuus 
Elintoimintojen hidastuminen 
Ataksia 
Verenpaineen lasku 
Bradykardia 
Spontaanit eteisperäiset rytmihäi-
riöt 
28–32 °C ¹ 
30–32 °C ² 
 
Swiss staging system -menetelmän mukaiset, hypotermian vaikeusasteen määrittele-
vät ydinlämpötilan rajat ovat jonkin verran kotimaisten lähteiden mukaisia rajoja 
alhaisemmat. Menetelmässä alilämpöisyyden luokittelun perusteena on käytetty 
seuraavia kriteereitä: tajunnan taso, lihasvärinän esiintyminen tai sen puuttuminen 
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sekä ydinlämpötila. Swiss staging system sisältää lisäksi kolme vaikeampaa hypoter-
mian astetta, joita ei tässä opinnäytetyössä oteta huomioon. (Durrer ym. 2003, 99.) 
 
 
3.3 Hypotermialle altistavat tekijät 
 
Hoitajan tuoma lämmin peitto tuntuu hetken oikein mukavalta ja Sylvi kiepauttaa 
viileät kätensä peiton reunojen alle. Joku kertoo kasvot peittävän maskin takaa ole-
vansa nukutuslääkäri ja sanoo, että kohta alkaa uniaineita tulla. Kyynärvartta kirve-
lee hieman. Viileä ilmavirtaus ilmastointikanavasta sipaisee Sylvin kasvoja. “Huoma-
sitteko muuten potilastiedoista, että tää rouva oli pötkötellyt aika pitkään kämp-
pänsä lattialla ennen kuin oli saanut apua?” kauempaa kuuluva ääni kysyy. “Ihanks 
tosi? Olikos meillä täällä Hodaria?” Sylvi nukahtaa. 
 
Hypotermian riskitekijät voidaan jakaa yksilö-, ympäristö- ja käyttäytymistekijöihin. 
Yksilötekijöitä ovat esimerkiksi lämmönsäätelyyn vaikuttavat sairaudet, ikä, sukupuoli 
sekä ruumiinrakenne. Ympäristön muodostamia riskitekijöitä voivat olla kylmät olo-
suhteet (vesi, tuuli) sekä kontaktijäähtyminen esimerkiksi kylmiä pintoja kosketetta-
essa tai niillä istuttaessa tai maatessa. Käyttäytymistekijänä voidaan nähdä esimer-
kiksi päihtymys- tai uupumustila, jonka aiheuttama tajunnantason lasku sekä liikeh-
dinnän vähentyminen altistavat jäähtymiselle etenkin kylmissä ympäristöolosuhteis-
sa. (Hassi & Ikäheimo 2013, 1652–1654; Soar ym. 2010, 1409.) 
 
Ruumiinrakenne 
Ihon pinta-alan suhde kehon massaan vaikuttaa elimistön lämmön luovuttamisen ja 
sen tuottamisen väliseen tasapainoon. Jos lämpöä luovuttavan ihon pinta-ala on suu-
ri verrattuna lämpöä tuottavaan massaan, elimistö jäähtyy nopeammin verrattuna 
elimistöön, jonka pinta-alan suhde massaan on pieni. Pinta-alan suhde massaan on 
suuri esimerkiksi pienillä lapsilla sekä pitkillä, hoikilla aikuisilla. Voimakasrakenteinen 
ja lihaksikas ruumiinrakenne auttaa varastoimaan lämpöä, sillä aineenvaihdunnan 
tuottama lämpö on suorassa suhteessa kehon massaan. Myös rasvakudoksen määrä 
vaikuttaa kehon kykyyn suojautua kylmältä. Rasvakudos johtaa huonosti lämpöä, sillä 
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sen verisuonitus on harva. Täten se eristää lämmön kehon sisälle ja suojaa erityisesti 
sisäelimiä kylmältä ympäristöltä. (Ilmarinen ym. 2011, 54–55.)   
 
Ikä 
Ikääntyneillä kyky lämmöntuottoon, verenkierron säätelyyn ja kylmän aistimiseen on 
heikentynyt (Blatteis 2012, 290–293). Ikääntymisen seurauksena aineenvaihdunta 
hidastuu ja ihonalainen rasvakerros ohenee, mikä osaltaan altistaa elimistöä jäähty-
miselle. Lihasvärinän käynnistyminen vaatii voimakkaampaa kylmä-ärsykettä kuin 
nuoremmilla ihmisillä. Ikääntyneillä esiintyy usein muihin ikäryhmiin verrattuna 
enemmän perussairauksia, kuten diabetestä, verisuonielimistön sairauksia, kilpirau-
hasen vajaatoimintaa sekä keskushermoston ja virtsateiden sairauksia, jotka voivat 
itsessään altistaa lievälle alilämpöisyydelle. Vanhuusiässä hypotermia (kehon ydin-
lämpötila on laskenut alle 35 celsiusasteeseen) on erityinen riski, sillä kuolleisuus on 
tällöin jopa 30–75 %. (Ilmarinen ym. 2011, 47–55.)      
 
Aikuisiin verrattuna lasten lämmönsäätelyjärjestelmä on heikosti kehittynyt, mistä 
johtuu heidän heikompi lämmöntuotantokykynsä kylmässä ja vähäisempi hikoilu 
kuumassa. Lisäksi pienempi sydämen toiminnan tehokkuus ja vilkas aineenvaihdunta 
erottavat lapsen lämmönsäätelykyvyn aikuisen kyvystä vastata muuttuviin lämpöolo-
suhteisiin. (Hassi & Ikäheimo 2013, 1654.)  Etenkin pienillä lapsilla kehon suuri pinta-
alan suhteessa sen massaan sekä ohut ihonalainen rasvakerros altistavat jäähtymisel-
le (Ilmarinen ym. 2011, 54–55).  
 
Sairaudet 
Ympäristön lämpötilan muutosten aiheuttamat terveyshaitat korostuvat etenkin 
kroonisia sydän- ja verisuonisairauksia, hengityselimistön sairauksia sekä diabetesta 
sairastavilla henkilöillä. Tämä johtuu kylmä- tai lämpöaltistuksen aiheuttamasta hen-
gitys- ja verenkiertoelimistön kuormittumisesta ja edellä mainittujen sairausryhmien 
aiheuttamasta, heikentyneestä kyvystä vastata näiden elinryhmien lisääntyneeseen 
rasitukseen. (Kenny, Yardley, Brown, Sigal & Jay 2010, 1056–1058.) Monet perussai-
raudet ja niihin käytettävät lääkkeet vaikuttavat lämpötasapainon säätelyyn esimer-
kiksi perusaineenvaihduntaa muuttamalla (Ilmarinen ym. 2011, 59). 
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Lääkitys 
Verenpaineeseen, sydämen minuuttitilavuuteen, elektrolyyttitasapainoon, munuais-
ten toimintaan ja verisuonten supistumiseen tai laajenemiseen vaikuttavat lääkkeet 
saattavat vaikuttaa haitallisesti lämmönsäätelykykyyn elimistön jäähtyessä (Hassi ym. 
2013, 1657). Lisäksi vireystilaan vaikuttavat lääkkeet (esimerkiksi neuroleptit, bent-
sodiatsepiinit, barbituraatit sekä opiaatit) suurentavat hypotermian riskiä päihteiden 
tavoin käyttäytymistä muuttavan ja ärsykealttiutta vähentävän vaikutuksensa kautta 
terapeuttisinakin annoksina. Lääkkeiden vaikutus lämmönsäätelykykyyn korostuu 
erityisesti kylmissä ympäristöolosuhteissa. (Syvälahti & Hietala 2001a, 365; Syvälahti 
& Hietala 2001b, 390; Terveydenhuollon kylmä- ja kuumaopas 2011, 27–28; Ilmari-
nen ym. 2011, 48.) 
 
Anestesia ja leikkaushoito 
Anestesiassa käytettävillä sedatiiveilla on epäedullisia hemodynaamisia vaikutuksia. 
Ne lamaavat sydänlihasta ja aiheuttavat vasodilataatiota. Kun potilaan tajunnantaso 
heikkenee, endogeenisten katekoliamiinien eritys vähenee ja verenpaine laskee. 
(Alakokko & Kentala 2014, 1026.) Vasodilataation seurauksena kehon ytimestä siirtyy 
lämpöä sen ääreisosiin. Tätä ilmiötä kutsutaan lämmön redistribuutioksi eli uudel-
leen jakautumiseksi. Sen seurauksena kehon ydinlämpö laskee ja lämpötila kehon 
ääreisosissa nousee. (Sessler 2000, 580.) Sesslerin (2008, 320) mukaan lämmön re-
distribuutio on merkittävin perioperatiivisen hypotermian aiheuttaja suurimmalla 
osalla niistä potilaista, joiden leikkaus suoritetaan yleisanestesiassa. Lämmön re-
distribuution seurauksena ydinlämpö laskee 0,5–1,5 celsiusastetta 30 minuutin kulu-
essa anestesian induktiosta (mts. 320).  
 
Yleisanestesian myötä leikkauspotilaan lämpötasapaino on uhattuna myös elimistön 
alentuneen lämmöntuottokyvyn vuoksi (Lukkari, Kinnunen & Korte 2010, 326). Ih-
miskeho on tällöin kykenemätön vastaamaan lämmönhukkaan muun muassa lihasre-
laksanttien estäessä lihastyön ja -värinän sekä karvankohottajalihasten toiminnan ja 
anestesia-aineiden vaikuttaessa hypotalamuksen lämmönsäätelykeskuksen normaa-
liin toimintaan (Kokki 2013, 140). Myös epiduraali- ja spinaalipuudutukset heikentä-
vät elimistön kykyä tuottaa lämpöä (Scott & Buckland 2006, 1090). Laajat puudutuk-
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set yhdistettynä yleisanestesiaan kasvattavat perioperatiivisen hypotermian riskiä 
entisestään (Sessler 2000, 587). 
 
Leikkauspotilaan lämmönhukkaa lisäävät vähäinen vaatetus, riittämätön peittely po-
tilassiirtojen yhteydessä, vartalon paljastaminen anestesia- ja leikkausvalmisteluiden 
yhteydessä, leikkaussalin tehokas ilmanvaihto, suuret leikkaushaavat pitkäkestoisissa 
toimenpiteissä, lämmittämättömät tai jäähtyneet infuusionesteet sekä huuhtelunes-
teiden runsas käyttö (Lukkari ym. 2010, 326). Lisäksi paikallaanolo ja leikkausasennot 
voivat lisätä lämmönhukkaa (Kokki 2013, 140). Verenvuoto vaikuttaa negatiivisesti 
potilaan lämpötasapainoon (Pyhältö 2014, 22). Tyypillisesti leikkauspotilas menettää 
lämpöä haihtumisen, johtumisen ja säteilyn kautta (Lukkari ym. 2010, 326). Leikkauk-
sen aikana tapahtuva ruumiinlämmön lasku johtuu Sesslerin (2000, 578) mukaan 
kuitenkin enemmän anestesian aikaansaamasta muuttuneesta lämmön jakautumi-
sesta kuin viileälle ympäristölle altistumisesta tai lämmön tuottamisen ja lämmönhu-
kan epäsuhdasta. 
 
 
4 OPINNÄYTETYÖN TARKOITUS JA TAVOITE 
 
Opinnäytetyön tarkoituksena oli selvittää, miten leikkauspotilaan tahatonta hypo-
termiaa voidaan ennaltaehkäistä perioperatiivisessa hoitotyössä, ja miten lämpöta-
loudesta huolehtiminen vaikuttaa potilaan terveydentilaan ja leikkauksesta toipumi-
seen. Tavoitteena oli parantaa perioperatiivisen hoidon laatua sekä edistää potilas-
turvallisuutta. Tutkimuskysymykset olivat:  
 
1. Miten leikkauspotilaan tahatonta hypotermiaa voidaan ennaltaehkäistä pe-
rioperatiivisessa hoitotyössä? 
 
2. Miten lämpötasapainosta huolehtiminen vaikuttaa leikkauspotilaan tervey-
dentilaan ja leikkauksesta toipumiseen? 
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5 OPINNÄYTETYÖN TOTEUTUS 
 
 
5.1 Kirjallisuuskatsaus tutkimusmenetelmänä 
 
Kirjallisuuskatsaus on tutkimusmenetelmä, joka perustuu aiemmin ilmestyneiden 
tutkimusaineistojen kriittiseen ja täsmälliseen arviointiin sekä vertailuun, mikä mah-
dollistaa uusien tutkimustulosten syntymisen (Salminen 2011, 4). Kirjallisuuskatsauk-
sen tavoitteena on tutkimusongelmiin perustuen tuoda julki se, mitä aiheen tiimoilta 
on aiemmin tutkittu ja yhtäältä se, mitä siitä on jäänyt tutkimatta. Keskeistä on ar-
gumenttien, havaintojen ja päätelmien perusteleminen. (Hirsjärvi, Remes & Sajavaa-
ra 2009, 121, 258–260.) 
 
Metsämuurosen (2011, 47) mukaan Mäkelä on arvioinut systemaattisen kirjallisuus-
katsauksen poikkeavan perinteisestä kirjallisuuskatsauksesta lähteiden määrän ja 
laadun, niiden välisen yhteyden sekä tutkimustulosten hankintamenetelmien osalta. 
Systemaattisen kirjallisuuskatsauksen tavoitteena on muun muassa alkuperäistutki-
musten tutkiminen ja niiden valinta tiettyjen kriteerien mukaisesti (Metsämuuronen 
2011, 47–48). Perinteinen kirjallisuuskatsaus ei ole menetelmien ja lähteiden valin-
nan suhteen näin tarkoin rajattua (Salminen 2011, 4). Tässä opinnäytetyössä käytet-
tiin laadullista eli kvalitatiivista lähestymistapaa. Laadulliseen tutkimukseen kuuluu 
keskeisesti tutkittavan aiheen tai ilmiön perusteluiden ja selitysten etsiminen ja ym-
märtäminen (Anttila 2005, 276). Tutkimuskysymyksiin haettiin vastauksia systemaat-
tisen kirjallisuuskatsauksen menetelmiä soveltaen. 
 
 
5.2 Tiedonhaun prosessi 
 
Tutkimusaineistoa haettiin EBSCO Cinahl-, EBSCO Academic Search Elite- sekä Pub-
Med-verkkotietokannoista. Tarkoituksena oli hakea aiheeseen liittyen tietoa myös 
suomalaisista lähteistä ja tähän tarkoitukseen valittiin Medic-tietokanta. Aihetta kä-
sitteleviä kotimaisia tutkimuksia ei kuitenkaan löydetty testihauissa, minkä vuoksi 
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aineistohaku Medic-tietokannassa hylättiin ja haku keskitettiin kansainvälisiin tieto-
kantoihin. Alun perin tarkoituksena oli myös hakea päivystysleikkauspotilaiden hypo-
termiaa käsitteleviä tutkimuksia, mutta aineisto olisi tällöin jäänyt liian suppeaksi. 
Tämän vuoksi aineiston hakua laajennettiin koskemaan myös elektiivisiä leikkauspoti-
laita. Testihauissa todettiin, ettei yli yksivuotiaita lapsipotilaita koskevia tutkimuksia 
löytynyt. 
 
Aiheesta julkaistuihin kotimaisiin ja kansainvälisiin artikkeleihin tutustuttiin etukä-
teen, jotta voitiin muodostaa käsitys aiheeseen liittyvistä termeistä. Tämän perus-
teella laadittiin hakusanataulukko (liite 1). Taulukon hakusanoja testattiin sekä yksit-
täin että erilaisina yhdistelminä. Suomen kielessä käsitteelle tahaton hypotermia on 
vain yksi ilmaisutapa, mutta englannin kielessä jopa neljä; accidental, inadvertent, 
unintended ja unintentional hypothermia. Kirjoitusasujen eroavaisuudet, kuten peri 
operative, perioperative ja peri-operative, teettivät lukuisia hakuja. Hakulausekkeet 
palvelivat molempia tutkimuskysymyksiä, joten niitä ei tarvinnut muokata erikseen 
kullekin tutkimuskysymykselle sopiviksi. 
 
 
5.3 Tiedonhaun rajaaminen 
 
Hakulausekkeet muokattiin tietokantakohtaisesti sopiviksi testihakuvaiheessa saatu-
jen hakutulosten perusteella. Mukaan hyväksyttiin sekä lääketieteellisiä että hoito-
tieteellisiä tutkimuksia. 
 
Sisäänottokriteerit olivat: 
• tutkimus on julkaistu vuosina 2008–2014 
• tutkimuksen kohteena on yksi–satavuotias ihminen 
• tutkimuksen julkaisukielenä on englanti 
• tutkimus on saatavilla kokotekstinä sähköisessä muodossa 
• kyseessä on alkuperäistutkimus 
• tutkimus vastaa toiseen tai molempiin tutkimuskysymyksiin 
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Poissulkukriteerit olivat: 
• tutkimuksessa käsitellään sairaalan ulkopuolista hoitoa ja hypotermiaa 
• tutkimuksessa käsitellään aiheutettua hypotermiaa 
• tutkimus käsittelee aihetta puutteellisesti tai väärästä näkökulmasta 
• sisäänottokriteerit eivät täyty 
 
 
Aineiston keruu EBSCO-tietokannassa 
EBSCO Cinahl -tietokanta sisältää lähes kolme miljoonaa lähdettä hoitotyöstä, hoito-
tieteestä ja sen lähialoilta. Kokoteksti-muodossa olevia lehtiä on saatavilla yli 70. 
(Cinahl n.d.) EBSCO Academic Search Elitessa on yli 2100 kokotekstinä olevaa lehteä, 
joista yli puolet on vertaisarvioituja. Lisäksi abstrakteja ja viitteitä löytyy yli 3650 leh-
teen. Academic Search Eliteen on koottu lukuisten eri tieteenalojen julkaisuja. (Aca-
demic Search Elite n.d.)  
 
Testihakuvaiheessa edellä mainittuihin EBSCO:n tietokantoihin syötettiin yhteensä 52 
hakusanaa ja -lauseketta, jotka oli muodostettu hakusanataulukon avulla (liite 1). 
Hakukriteeriksi asetettiin sisäänottokriteerien lisäksi tutkimuksen vertaisarviointi 
(Peer Review). Varsinaiseen tiedonhakuun valittiin kuusi hakulauseketta pääasiassa 
osumamäärän perusteella, sillä suuri osa testihaussa käytetyistä hakusanoista ja -
lausekkeista antoi hyvin pieniä osumamääriä tai ei lainkaan osumia. Mahdollisimman 
suuren osumamäärän avulla pyrittiin saavuttamaan kattava otos saatavilla olevista 
tutkimuksista. Valituista kuudesta hakulausekkeesta päädyttiin lopulta käyttämään 
kolmea (liite 2). Poisjätetyt hakulausekkeet olivat: perioperative hypothermia, in-
traoperative hypothermia sekä postoperative hypothermia. Hylätyt hakulausekkeet 
eivät tuottaneet työn kannalta uusia osumia, joten tutkimuksia ei tämän toimenpi-
teen seurauksena jäänyt pois. 
 
Valituilla hakulausekkeilla saavutettiin 16 osumaa, jotka sisälsivät yhteensä 15 eri 
tutkimusta. Näistä neljä poistettiin otsikon perusteella, sillä ne eivät käsitelleet aihet-
ta toivotusta näkökulmasta. Jäljelle jääneistä tutkimuksista neljä karsittiin pois sisäl-
lön perusteella joko julkaisutyypin, näkökulman, aiheen puutteellisen käsittelyn tai 
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käytetyn tutkimusmenetelmän vuoksi. Jäljelle jäi seitsemän tutkimusta, jotka täytti-
vät asetetut kriteerit (liite 3). 
 
Aineiston keruu PubMed-tietokannassa 
PubMed on kansainvälinen sähköinen tietokanta, joka sisältää yhteensä yli 23 mil-
joonan artikkelin, sähköisen kirjan, tutkimuksen ja tekstitiivistelmän tiedot, joista 
suurin osa linkittyy Medline-tietokantaan. Sisältö on pääosin englanninkielistä ja läh-
teitä on muun muassa hoito- ja terveystieteiden sekä lääketieteen aloilta. PubMed:n 
on luonut Yhdysvaltojen kansallisen terveysviraston alaisuudessa toimivan lääketie-
teen kirjaston bioteknologisen tiedon keskus (NCBI, National center of biotecnologi-
cal information), joka myös ylläpitää tietokantaa. (Canese & Weis 2002.)  
 
Testihaussa selvisi, että PubMed:sta löytyy paljon leikkauspotilaan hypotermiaa kä-
sitteleviä osumia. Yhtä lailla PubMed antoi testatuilla hakusanoilla ja -lausekkeilla 
lukuisia aiheeseen kuulumattomia osumia. Tiedonhaun rajaamisella osumamääriä 
saatiin pienennettyä huomattavasti. Testihauissa selvisi myös, että PubMed:ssa ha-
kusanat eivät voi olla liian lyhyeksi katkaistuja; tällöin kertahaun osumamäärä muo-
dostuisi hankalaksi hallita ja käydä läpi. Testihakujen perusteella PubMed-hakuihin 
valittiin kuusi hakulauseketta, joista lopulta päädyttiin käyttämään neljää (liite 2). 
Pois jätetyt hakulausekkeet olivat: accidental hypothermia ja intraoperative hypot-
hermia. Näiden hakulausekkeiden todettiin tuottavan lukuisia aiheeseen kuulumat-
tomia tai sitä väärästä näkökulmasta käsitteleviä osumia.  
 
PubMed-osumien luettavaksi saamisessa hyödynnettiin myös muita Jyväskylän am-
mattikorkeakoulun Nelli-portaalin kautta käytössä olevia tietokantoja ja hakuportaa-
leja, sillä kaikki osumat eivät auenneet suoraan PubMed:ssa olleen linkityksen avulla. 
Suuri osa PubMed-osumista poistettiin kokotekstin perusteella aiheen puutteellisen 
käsittelyn, valitun näkökulman tai tutkimusasetelman vuoksi. PubMedin osumista 
yksi esiintyi kahden eri hakulausekkeen hakutuloksissa; kyseinen osuma laskettiin sen 
hakulausekkeen osumaksi, jossa se esiintyi ensimmäisen kerran. Osumia, jotka tulivat 
esiin sekä EBSCO- että PubMed-hauissa oli yhteensä kolme kappaletta. Nämä osumat 
on kirjattu EBSCO-osumiksi ja jätetty pois PubMed-osumista (liite 2). Tutkimukseen 
hyväksyttyjä PubMed- osumia oli yhteensä 13 (liite 3). 
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5.4 Aineiston analysointi 
 
Aineisto analysoitiin teemoittelulla. Teemoittelun avulla pyritään hahmottamaan 
kokonaisuuksia samaan aihepiiriin kuuluvista asioista (Tuomi & Sarajärvi 2009, 93). 
Aineistosta poimittiin tutkimuskysymyksiin vastaavia elementtejä ja muodostettiin 
erilaisia tutkimusongelmiin liittyviä aihepiirejä. Ensimmäisen tutkimuskysymyksen 
avulla haluttiin selvittää, miten leikkauspotilaan tahatonta hypotermiaa voidaan en-
naltaehkäistä. Tutkimusaineistosta jaoteltiin osa-alueita, joilla tutkimusten perusteel-
la on jokin rooli hypotermian ennaltaehkäisemisessä. 
 
 
MITEN LEIKKAUSPOTILAAN TAHATONTA HYPOTERMIAA VOIDAAN ENNALTAEH-
KÄISTÄ PERIOPERATIIVISESSA HOITOTYÖSSÄ? 
 
 
 
 
 
 
 
 
Kuvio 1. Esimerkki teemoittelun toteuttamisesta 
 
 
Riskiryhmien tunnistaminen, ruumiinlämmön mittaaminen ja siihen käytettävä väli-
neistö, leikkausteknisten seikkojen ja hoidon vaiheen huomiointi sekä potilaan läm-
mittämiseen käytettävä laitteisto olivat teemoja, jotka vastasivat asetettuun tutki-
muskysymykseen. Tahattoman hypotermian ehkäisyyn käytettävät menetelmät voi-
daan edelleen jakaa aktiivisiin ja passiivisiin menetelmiin (Aikuispotilaan hypotermian 
”Even 10 min of pre-
warming was sufficient to 
prevent hypothermia”  
(Horn ym. 2012, 615) 
 
Preoperatiivinen läm-
mittäminen 
 
TEEMA 
Potilaan lämmittäminen 
aktiivisesti 
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hoidon ja ehkäisyn periaatteet perioperatiivisessa ympäristössä 2010, 1). Tätä jaotte-
lua hyödynnettiin käsiteltäessä perioperatiivisen hypotermian ennaltaehkäisyä. 
 
Toisen tutkimuskysymyksen avulla pyrittiin selvittämään lämpötasapainosta huoleh-
timisen vaikutuksia leikkauspotilaan terveydentilaan ja toipumiseen. Tutkimuskysy-
mykseen vastauksia antavat aihepiirit liittyivät sairaalakuolleisuuteen, lihasvärinän 
ilmenemiseen sekä lämmitysmenetelmien käyttöön liittyviin seikkoihin potilaan hy-
vinvoinnin näkökulmasta. 
 
 
6 TULOKSET 
 
Lähes kaikissa opinnäytetyön aineiston tutkimuksissa hypotermia on määritelty ydin-
lämmöksi, joka on alle 36 celsiusastetta. Inaban ja muiden (2012, 1478) sekä Rathi-
namin ja muiden (2009, 17) tutkimuksissa hypotermiaksi määriteltiin ydinlämpö, joka 
on 35 celsiusastetta tai vähemmän. Opinnäytetyön tulosten esittelyssä käsitteillä 
hypotermia ja alilämpöisyys tarkoitetaan ydinlämpöä, joka on alle 36 celsiusastetta. 
 
 
6.1 Perioperatiivisen hypotermian ennaltaehkäisy 
 
Perioperatiivisen hypotermian ennaltaehkäisyyn kuuluvat tutkimusaineiston mukaan 
riskiryhmien tunnistaminen, ruumiinlämmön mittaaminen ja ruumiinlämmön mit-
taamiseksi tarvittava välineistö sekä aktiivisten ja passiivisten lämmitysmenetelmien 
käyttäminen. 
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6.1.1 Riskitekijät 
 
Ikä 
Winslowin, Cooperin, Hawsin, Balluckin, Jonesin, Morsen, Edwardsin & Kellyn (2012, 
173) tutkimuksessa potilaan iän merkitys ilmeni selvimmin heräämövaiheen alussa ja 
lopussa, jolloin yli 65-vuotiaista potilaista 62 % ja 24 % oli hypotermisia. Vastaavat 
luvut alle 65-vuotiailla olivat 29 % ja 3 % (mts. 173). Yli 60-vuotiailla aikuisilla pos-
toperatiiviselle hypotermialle altistumisen riski on suurentunut (Jardeleza, Fleig, Da-
vis & Spreen-Parker 2011, 368). Toimenpiteessä käytetyt lämmittämättömät huuhte-
lunesteet voivat laskea potilaan ydinlämpötilaa, kun kyseessä on iäkkäämpi henkilö. 
Kun käytettiin lämmitettyjä huuhtelunesteitä, alilämpöisyyden todennäköisyys vähe-
ni potilaan iästä riippumatta. (Kim, Lee, Yang, Song, Koh & Park 2009, 27–28.)  
 
Ruumiinrakenne 
Hypotermiaa esiintyy todennäköisesti vähemmän potilailla, joiden painoindeksi on yli 
30. Intraoperatiivisessa vaiheessa ylipainoisista (BMI yli 30) potilaista oli hypotermisia 
32 %, heräämöön saapuessaan 16 % ja heräämöstä poistuessaan 0 %. Vastaavat luvut 
potilailla, joiden painoindeksi oli alle 30, olivat: 64 %, 59 % ja 18 %. (Winslow ym. 
2012, 173.) Ylipainoisilla naispotilailla on korkeampi perioperatiivinen ydinlämpötila 
ja pienempi riski perioperatiiviselle hypotermialle verrattuna normaalipainoisiin nai-
siin sellaisen vatsan alueen leikkauksen yhteydessä, jossa on käytetty lämpöpuhallin-
ta potilaan normotermian tukemiseksi (Fernandes, Braz, Koga, Kakuda, Módolo, Car-
valho, Vianna & Braz 2012, 1368). Ainoastaan normaalipainoisten potilaiden kohdalla 
havaittiin merkittävää ydinlämpötilan laskua intraoperatiivisessa vaiheessa ja heidän 
ydinlämpönsä laskivat jatkuvasti leikkauksen edetessä huolimatta aktiivisesta lämpö-
puhaltimella lämmittämisestä. Hypotermiaa esiintyi 60 %:lla normaalipainoisista ja 
10 %:lla ylipainoisista potilaista leikkauksen päättyessä. Postoperatiivisessa vaiheessa 
ylipainoisten potilaiden ydinlämpötilat olivat korkeammat kuin normaalipainoisten. 
Normaali- ja alipainoisten potilaiden kohdalla lämpötasapainosta huolehtimiseen on 
kiinnitettävä erityistä huomiota. (Mts. 1367–1368.) 
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Leikkauksen kesto, tyyppi ja leikkaustekniikka 
Winslowin ja muiden (2012, 173–174, 177–178) tutkimuksessa tähystystekniikalla 
vatsan alueelta leikatuista potilaista 52 % ja avotekniikalla leikatuista potilaista 50 % 
oli hypotermisia sekä leikkaussalissa että heräämössä. Yli neljä tuntia kestäneissä 
toimenpiteissä 67 % ja alle neljä tuntia kestäneissä toimenpiteissä 49 % potilaista oli 
alilämpöisiä sekä leikkaussalissa että heräämössä (Winslow ym. 2012, 173–174). De 
Witten, Demeyerin ja Vandemaelen (2010, 832) tutkimuksessa kontrolliryhmän poti-
laita ei lämmitetty preoperatiivisesti ja he olivat enimmillään vain lievästi hypotermi-
sia, mikä saattoi osin johtua laparoskooppisesta leikkaustekniikasta. Karalapillain, 
Storyn, Calzavaccan, Licarin, Liun ja Hartin (2009, 969) tutkimuksessa postoperatiivis-
ta hypotermiaa esiintyi eniten niillä potilailla, jotka olivat olleet verisuonikirurgisessa 
tai gastrokirurgisessa leikkauksessa. 
 
Perioperatiivisen hoidon vaihe 
Anestesian induktion jälkeen tapahtuvan lämmön redistribuution ehkäisy on yksi 
merkittävimmistä tekijöistä ydinlämmön laskun minimoimisessa laajojen puudutus-
ten yhteydessä (Ro, Hu, Min, Han, Hwang, Yang, Kim & Kim 2009, 1701). Sama ilmiö 
on nähtävissä myös yleisanestesiaan liittyen (Inaba, Berg, Barmparas, Rhee, Jurko-
vich, Recinos, Teixeira & Demetriades 2012, 1481). Lämmön uudelleen jakautumista 
voi esiintyä sellaisillakin leikkauspotilailla, joita on lämmitetty aktiivisesti pre- ja in-
traoperatiivisissa vaiheissa. Leikkauspotilaiden ruumiinlämmön on havaittu laskevan 
heräämöön saapumisen jälkeen aktiivisesta pre- ja intraoperatiivisissa vaiheissa to-
teutetusta lämmittämisestä huolimatta. (De Witte ym. 2010, 831–832.) 
 
 
6.1.2 Ruumiinlämmön mittaaminen 
 
Potilaan ruumiinlämmön mittaamiseen on käytettävissä sekä invasiivisia että no-
ninvasiivisia menetelmiä (Karalapillai 2009, 970–971). Ruumiinlämmön mittaamista 
tärykalvolta tutkimuksessaan hyödynsivät muun muassa Andrzejowski, Turnbull, 
Nandakumar, Gowthaman ja Eapen (2010, 943) sekä Lynch, Dixon ja Leary (2010, 
558). Tärykalvolta ruumiinlämpöä voidaan seurata kertamittauksin tai jatkuvana mit-
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tauksena, jota Horn, Bein, Böhm, Steinfath, Sahili ja Höcker (2012, 613) käyttivät tut-
kimuksessaan. Hong-xia, Zhi-jian, Hong ja Zhiqing (2010, 369) pohtivat oman tutki-
muksensa olleen mahdollisesti luotettavampi, mikäli he olisivat käyttäneet jatkuvasti 
lämpöä mittaavaa termistorilaitetta kertamittauksia mittaavan infrapunalämpömitta-
rin sijasta.  
 
Ruumiinlämpöä voidaan seurata noninvasiivisesti ohimovaltimon kohdalta ”temporal 
artery-scanning thermometer” -mittalaitteen avulla (Fettes, Mulvaine & Van Doren 
2013, 325–326). Fernandes ja muut (2012, 1365) sekä Leeth, Mamaril, Oman ja 
Krumbach (2010, 148) mittasivat potilaan ruumiinlämpöä suusta. Ihon lämpötilaa 
voidaan mitata kehon perifeerisistä osista (Ro ym. 2009, 1702). 
 
Invasiivisia mittausmenetelmiä käyttivät muun muassa Andrzejowski ja muut (2010, 
943) sekä Fernandes ja muut (2012, 1365), jotka seurasivat potilaan ydinlämpötilaa 
ruokatorveen viedyn anturin avulla. Rathinamin, Annamin, Steynin ja Raghuramanin 
(2009, 16) tutkimuksessa mitattiin tärykalvolämpötilojen lisäksi nenänielun lämpöti-
laa. Calonder, Sendelbach, Hodges, Gustafson, Machemer, Johnson & Reiland (2010, 
71–78) selvittivät tutkimuksessaan ruokatorvesta mitattujen ydinlämpötilojen sekä 
suusta ja otsalta mitattujen lämpötilojen eroja. Suusta ja otsalta mitatut lämpötilat 
antoivat ruokatorvesta mitattuja ydinlämpötiloja hieman suurempia arvoja, mutta 
erot eivät olleet kliinisesti merkittäviä. Suusta ja otsalta mitattuja lämpötiloja voidaan 
pitää varsin luotettavina noninvasiivisina menetelminä leikkauspotilaan ruumiinläm-
mön arvioimiseksi. (Calonder ym. 2010, 75–77.) 
 
Winslowin ja muiden (2012, 165–180) tutkimuksessa potilaan otsalta mitattu alin 
lämpötila oli 36 celsiusastetta, vaikka virtsarakosta mitattu lämpötila osoitti 27 %:n 
potilaista olevan hypotermisia leikkaussalissa, 42 % heräämöön saapuessa ja 11 % 
heräämöstä poistuessa. Suusta mitatut lämpötilat vastasivat riittävällä tarkkuudella 
virtsarakosta mitattuja lämpötiloja (mts. 170–176). Erot invasiivisten ja noninvasiivis-
ten lämmönmittausmenetelmien mittausten virhelähteissä, turvallisuudessa sekä 
kustannuksissa ovat monimuotoiset. Invasiiviset mittausmenetelmät antavat tar-
kemman kuvan potilaan todellisesta ydinlämpötilasta kuin noninvasiiviset. Tärykal-
volta mitattu ruumiinlämpö on alhaisempi kuin keuhkovaltimokatetrista mitattu 
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lämpötila. (Karalapillai ym. 2009, 970–971.) Leikkauspotilaan lämpötilaa voidaan ar-
vioida myös tiedustelemalla lämpömukavuutta potilaalta itseltään. Tutkimuksessa, 
jossa leikkauspotilaita tiedusteltiin näiden omia arvioita kehonsa lämpötilasta (liian 
kylmä, liian kuuma tai juuri sopiva), lähes 25 % hypotermisista potilaista kuvasi läm-
pötilansa olevan juuri sopiva. (Winslow ym. 2012, 176.) 
 
 
6.1.3 Aktiiviset lämmitysmenetelmät 
 
Preoperatiivinen lämmittäminen 
Andrzejowskin, Hoylen, Eapenin ja Turnbullin (2008, 627–631) tutkimuksessa keski-
määrin 72 minuutin (30–120 minuuttia) ajan preoperatiivisesti lämmitettyjen leik-
kauspotilaiden ydinlämpötilat laskivat leikkauksen aikana vähemmän kuin niiden po-
tilaiden, joita ei oltu lämmitetty preoperatiivisesti. Myös intraoperatiivista hypoter-
miaa esiintyi preoperatiivisesti lämmitetyillä potilailla vähemmän. Selvimmin erot oli 
nähtävissä 40, 60 ja 80 minuutin kuluttua induktiosta. (Andrzejowski ym. 2008, 628–
630.) Leikkauspotilaan lämmittäminen preoperatiivisesti lämpöpuhaltimella tai läm-
pöpeitolla 30 minuutin ajan ehkäisee hypotermiaa ja anestesian induktion jälkeistä 
lämmön uudelleen jakautumista, kun potilasta lämmitetään myös intraoperatiivises-
sa vaiheessa (De Witte ym. 2010, 830–833).  
 
Preoperatiivinen lämmittäminen lämpöpuhaltimella vähentää postoperatiivisen hy-
potermian esiintymistä (Hooven 2011, 12–13). 10 minuuttia kestävä preoperatiivinen 
lämmittäminen lämpöpuhaltimella ennen yleisanestesian induktiota vähentää pos-
toperatiivisen hypotermian ja lihasvärinän esiintymistä. Vasta leikkauksen aikana 
aloitettu hypotermisen potilaan aktiivinen lämmittäminen ei estä hypotermian kehit-
tymistä. Leikkaukseen tulevaa potilasta tulisi lämmittää aktiivisesti lämpöpuhaltimen 
avulla 20 minuuttia ennen leikkausta perioperatiivisen hypotermian ehkäisemiseksi. 
(Horn ym. 2012, 615–617.) Fettesin ja muiden (2013, 236–327) mukaan preoperatii-
visella lämmityksellä ei ole vaikutusta potilaan heräämöön siirtymisvaiheessa mitat-
tuun ruumiinlämpöön eikä heräämöhoidon pituuteen. Preoperatiivisen lämmittämi-
 
28 
 
sen toteuttaminen lämpöpuhallinlaitteella saattaa olla haasteellista tai jopa mahdo-
tonta toimintaympäristöstä riippuen (Rathinam ym. 2009, 18). 
 
Lämpöpuhallin, lämpöpeitto ja lämpöpatja 
Lämpöpuhallin ja lämpöpeitto ovat yhtä tehokkaita menetelmiä intra- ja postopera-
tiivisen hypotermian ehkäisemiseksi (Brandt, Oguz, Hüttner, Waglechner, Chiari, 
Greif, Kurz & Kimberger 2010, 834–838). Lynchin ja muiden (2010, 553–562) tutki-
muksessa lämpöpuhaltimella pre-, intra- ja postoperatiivisissa vaiheissa lämmitetyis-
tä potilaista 75 % oli normotermisia 15 minuutin sisällä leikkaussalista poistumisesta. 
Potilaan normotermian tukemisesta lämpöpuhaltimen avulla hyötyvät erityisesti po-
tilaat, joiden BMI on yli 30 (Fernandes ym. 2012, 1368). Leikkauspotilaiden aktiivista 
lämmittämistä voidaan toteuttaa myös lämpöpatjan avulla erityisesti sellaisissa tilan-
teissa, joissa lämpöpuhallinta ei voida käyttää (Winslow ym. 2012, 178). 
 
Lämmitetyt infuusionesteet 
Infusoimalla leikkauspotilaan tarvitsemat suonensisäiset nesteet nesteenlämmitti-
men kautta voidaan kustannustehokkaasti ennaltaehkäistä alilämpöisyyden kehitty-
mistä ja postoperatiivista tärinää (Hong-xia ym. 2010, 366–369). Potilaan normoter-
miaa voidaan ylläpitää leikkauksen aikana esilämmitetyllä infuusionesteellä tai nes-
teenlämmittimen kautta infusoidulla nesteellä. Näillä menetelmillä voidaan tehok-
kaasti vähentää hypotermian esiintymistä sekä intra- että postoperatiivisessa vai-
heessa. 41 celsiusasteeseen säädetyssä lämpökaapissa lämmitetty ja 30 minuutin 
sisällä huoneenlämpöön ottamisen jälkeen infusoitu infuusioneste ehkäisee periope-
ratiivista hypotermiaa yhtä tehokkaasti kuin 39 celsiusasteeseen säädetyn nesteen-
lämmittimen kautta infusoitu neste. Infuusionesteitä tulee säilyttää lämpökaapissa 
vähintään kahdeksan tuntia, jotta ne saavuttavat lämpökaapin lämpötilan. (Andr-
zejowski ym. 2010, 943–944.) 
 
Lämmitetyt huuhtelunesteet 
Yli 90 % olkapään tähystysleikkauspotilaista, joiden toimenpiteessä käytettiin huo-
neenlämpöisiä huuhtelunesteitä, oli alilämpöisiä. Kun käytettiin 37–39 celsiusastei-
siksi lämmitettyjä huuhtelunesteitä, esiintyi alilämpöisyyttä noin 17 %:lla potilaista. 
Toimenpiteissä käytetyn huuhtelunesteen määrä vaikutti laskevasti potilaan ydin-
 
29 
 
lämpötilaan, kun käytettiin lämmittämättömiä huuhtelunesteitä. Kun käytettiin läm-
mitettyjä huuhtelunesteitä, ei käytetyn huuhtelunesteen määrällä ollut vaikutusta 
ydinlämpötilaan. (Kim ym. 2009, 26–28.) Kun lämmitettyjä huuhtelunesteitä käytet-
tiin laparoskooppisen toimenpiteen yhteydessä, leikkauspotilaista 68 % oli normo-
termisiä 15 minuutin kuluttua leikkaussalista poistumisesta (Lynch ym. 2010, 560). 
 
”Low flow” -anestesia ja inhalaatiokaasujen lämmittäminen 
Leikkauspotilailla esiintyvää hypotermiaa voidaan ennaltaehkäistä käyttämällä leik-
kauksen aikana niin sanottua ”low flow” -anestesiaa, jolloin anestesiakoneen tuore-
kaasuvirtaus on säädetty 0,5–1 litraan minuutissa. Inhaloitavat kaasut voidaan läm-
mittää, ja samalla kosteuttaa, ”heat and moisture exchange” (HME) -suodattimen 
avulla.  (Rathinam ym. 2009, 16.) 
 
 
6.1.4 Passiiviset lämmitysmenetelmät 
 
Leikkaussalin lämpötila 
Leikkaussalin lämpötila ei vaikuta mainittavasti päivystysleikkauspotilaiden ydinläm-
pötiloihin. Vaikeasti vammautuneiden potilaiden ydinlämpötilat laskivat reilun yhden 
celsiusasteen verran, mutta sen pääteltiin johtuneen lämmön uudelleen jakautumi-
sesta, ei leikkaussalin lämpötilasta. (Inaba ym. 2012, 1480–1481.) Winslowin ja mui-
den (2012, 174) tutkimuksessa leikkaussalin lämpötilan ollessa alle 20 celsiusastetta, 
65 % potilaista oli hypotermisia. Leikkaussalin lämpötilan ollessa 20 celsiusastetta tai 
enemmän, hypotermiaa esiintyi 42 %:lla potilaista. Leikkaussalin lämpötilat vaikutti-
vat potilaiden lämpötiloihin myös heräämövaiheessa; alle 20 celsiusasteisessa leik-
kaussalissa leikatuista potilaista 65 % oli heräämöön saapuessaan ja 28 % heräämös-
tä poistuessaan hypotermisia. Lämpimämmissä leikkaussaleissa leikattujen potilaiden 
vastaavat luvut olivat 27 % ja 0 %. (Winslow ym. 2012, 174.) 
 
Peitteet 
Leethin ja muiden (2010, 148–149) tutkimuksessa lämmitetyt puuvillapeitot pitivät 
potilaat pre- ja postoperatiivisesti yhtä lämpiminä kuin lämpöpuhallinpuku. Sillä, käy-
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tetäänkö potilaan normotermian tukemiseksi kahta puuvillapeittoa vai peittoa ja la-
kanaa, ei ole kliinisesti merkitystä. Potilaan ylle tulisi asettaa ensin puuvillapeite ja 
sen päälle lakana, sillä lakanan peitteeseen verrattu tiheämpi neulos on eristävämpi. 
(Jardeleza ym. 2011, 364–368.) Lynchin ja muiden (2010, 560) tutkimuksessa lämmi-
tetyn puuvillapeiton ylleen saaneista potilaista 46 % oli hypotermisia 15 minuutin 
kuluttua leikkaussalista poistuttuaan. Asianmukaisesti käytettynä lämpöä eristävä 
peitto on intraoperatiivisessa vaiheessa yhtä tehokas perioperatiivisen normotermi-
an ylläpitämiseksi kuin lämpöpuhallin (Rathinam ym. 2009, 17–18). 
 
Lääkehoidon keinot 
Ron ja muiden (2009, 1702) tutkimuksessa fenyyliefriiniä saaneiden potilaiden ydin-
lämpö laski leikkauksen aikana merkittävästi vähemmän kuin kontrolliryhmän poti-
laiden, jotka saivat fenyyliefriinin sijaan keittosuolaliuosta. Fenyyliefriiniä saaneiden 
potilaiden keskimääräinen ydinlämpötilan lasku oli 0,4 celsiusastetta ja kontrolliryh-
män potilailla ydinlämpötila laski keskimäärin 1,3 celsiusastetta. Fenyyliefriiniä saa-
neilla potilailla havaittiin hieman korkeampia keskiverenpaineita kuin kontrolliryh-
män potilailla, mutta sillä ei ollut kliinisesti merkitystä. Koska spinaalipuudutetuilla 
potilailla esiintyy yleisemmin hypotensiota kuin hypertensiota, on fenyyliefriinin 
käyttö siltä osin turvallista. Jatkuvana infuusiona fenyyliefriini vähentää ydinlämpöti-
lan laskua spinaalipuudutuksen aikana ilman hemodynaamisia komplikaatioita. (Mts. 
1704–1707.) 
 
 
6.2 Lämpötasapainosta huolehtimisen vaikutukset potilaan näkökul-
masta 
 
Sairaalakuolleisuus 
Tahaton hypotermia on yleinen ilmiö leikkaussalista teho-osastolle siirtyvillä potilailla 
ensimmäisen 24 tunnin aikana leikkauksen jälkeen (Karalapillai ym. 2009, 970). Kara-
lapillain ja muiden (2009, 968–972) tutkimuksessa 35 %:lla potilaista esiintyi hypo-
termiaa 24 tunnin sisällä teho-osastolle siirtymisestä. Heistä 29,5 %:lla hypotermia oli 
lievää ja 5,8 %:lla vaikea-asteista, joka tarkoittaa alle 35 celsiusasteen ydinlämpöä. 
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Normotermisista potilaista sairaalassa menehtyi 5,6 % ja hypotermisista 8,9 %. Lie-
västi hypotermisista menehtyi 7,7 % ja vakavasti hypotermisista 14,7 %. Mitä vaka-
vampi hypotermia on, sitä suurempi on potilaan riski menehtyä. (Mts. 968–970.) Ka-
ralapillain, Storyn, Hartin, Baileyn, Pilchermin, Schneiderin, Kaufmanin, Cooperin ja 
Bellomon (2013, 605–611) tutkimuksessa hypotermiaa esiintyi 46 %:lla leikkauksen 
jälkeen tehohoitoon siirtyneistä potilaista. Hypotermia luokiteltiin ohimeneväksi, jos 
potilas saavutti normotermian 24 tunnin kuluessa leikkauksen päättymisestä, ja jat-
kuvaksi jos näin ei tapahtunut (mts. 606). 45 %:lla potilaista se oli ohimenevää ja 1,2 
%:lla jatkuvaa. Hypotermialla ei voitu osoittaa olevan itsenäistä yhteyttä sairaalakuol-
leisuuteen. (Mts. 607–608.) Edellä mainituissa tutkimuksissa mukana olleet ja sen 
aikana menehtyneet potilaat olivat keskimääräistä iäkkäämpiä ja sairaampia (Karala-
pillai ym. 2009, 969; Karalapillai ym. 2013, 607). 
 
Lihasvärinä 
Horn ja muut arvioivat potilaalla esiintyvää lihasvärinää, joka kertoo ruumiinlämmön 
laskusta (Horn ym. 2012, 615). Heräämössä potilaista, jotka eivät olleet saaneet 
preoperatiivista lämmitystä, 18 %:lla esiintyi lihasvärinää. Preoperatiivisessa käytössä 
44 celsiusasteeseen säädetyllä lämpöpuhaltimella lämmitetyistä potilaista lihasvä-
rinää esiintyi 6 %:lla (10 minuutin ajan lämmitetyistä), 7 %:lla (20 minuutin ajan läm-
mitetyistä) ja 2 %:lla (30 minuutin ajan lämmitetyistä). Preoperatiivinen lämmittämi-
nen vähensi lihasvärinän ilmenemistä riippumatta siitä, kuinka kauan potilasta oli 
lämmitetty. Heräämössä aktiivista lämmitystä tarvitsi 65 % niistä potilaista, joita ei 
oltu lämmitetty lainkaan preoperatiivisesti. 10 minuutin ajan preoperatiivisesti läm-
mitetyistä 13 %, 20 minuutin ajan lämmitetyistä 2 % ja 30 minuutin ajan lämmitetyis-
tä 8 % tarvitsi lämmitystä postoperatiivisessa vaiheessa. (Mts. 616.) Kimin ja muiden 
(2009, 26–28) tutkimuksessa olkapään tähystysleikkauksessa käytetyn huuhtelunes-
teiden lämmittämisen myötä potilailla ei esiintynyt lainkaan postoperatiivista lihasvä-
rinää. 
 
Lämmitysmenetelmien vaikutukset potilaan hyvinvointiin 
Alilämpöisyyden kehittymisen myötä potilas saattaa kokea epämiellyttävää kylmyy-
den tunnetta, joka voi jäädä potilaan mieleen ikävimmäksi muistoksi koko toimenpi-
teestä ja vaikuttaa negatiivisesti potilaan kokonaiskuvaan saamastaan hoidosta (Kim 
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ym. 2009, 28; Leeth ym. 2010, 148). Lämpöpuhallinpuvun käyttö puolen tunnin ajan 
preoperatiivisesti lisäsi leikkauspotilaiden lämpömukavuuden kokemuksia. Lämpö-
puhallinpukua käytettäessä potilaat voivat olosuhteiden salliessa itse säädellä lämmi-
tysyksikön lämmitysasetuksia, minkä on havaittu vähentävän leikkauspotilaiden ah-
distuneisuutta. Potilaan vaikutusmahdollisuudet saamansa hoidon toteutukseen ja 
ympäristöön sekä lämpöpuhallinpuvun kehoa peittävä vaikutus näyttäisivät vähentä-
vän leikkaushoitoon liittyviä epämukavia kokemuksia. (Leeth ym. 2010, 148–149.) 
Myös lämmitettyä puuvillapeittoa voidaan käyttää potilaan lämpömukavuuden li-
säämiseksi (Fettes ym. 2013, 327). 
 
Lämpöä eristävän polymeeripeiton osalta mainittiin mahdollisena riskinä sen uudel-
leenkäytettävyys potilaalta toiselle ja siten myös patogeenien leviäminen. Polymee-
ripeiton puhdistamisen kuvattiin kuitenkin olevan helppoa ja vähentävän taudinai-
heuttajien leviämistä. (Brandt ym. 2010, 837.) Myös lämpöpuhaltimen käyttöön 
näyttäisi liittyvän infektioriski, sillä vaikka lämpöpuhallinpeitot ovat kertakäyttöisiä, 
ovat varsinaiset lämpöpuhallinlaitteet uudelleenkäytettäviä (Rathinam ym. 2009, 18). 
Käytettäessä eristävää polymeeripeittoa tai lämpöpuhallinlaitetta pre- ja intraopera-
tiivisesti, on joidenkin potilaiden havaittu hikoilevan heräämöön saapuessaan (De 
Witte ym. 2010, 832). Preoperatiivinen lämmittäminen lämpöpuhaltimella voi ai-
heuttaa potilaalle lämmöstä johtuvaa epämukavuutta ja hikoilua (Rathinam ym. 
2009, 18). Brandtin ja muiden (2010, 837) tutkimuksessa ei tullut ilmi mahdollisia 
lämpöpuhaltimen käytöstä potilaille aiheutuneita palovammoja tai muita haittoja. 
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7 POHDINTA 
 
“Hei, Sylvi. Tervetuloa heräämöön. Lonkkaleikkaus on tehty ja kaikki meni oikein hy-
vin.” Hoitaja tiedustelee jotain kivuista ja voinnista ylipäänsä. Sylvin olo on sen verran 
tokkurainen, että kysymyksiin vastaaminen tuntuu ylivoimaiselta. Leikkaussalin ta-
pahtumista ei Sylvillä juurikaan muistikuvia ole, mutta leikkausta edeltäneen palele-
misen hän kyllä muistaa. Sylvi miettiikin, miksei häntä nyt enää palele. Hän huomaa 
sänkynsä vierellä hurisevan laitteen, josta tulee paksu haitarimainen johto hänen 
jalkojensa viereen peiton alle. “Vihdoinkin minulla on lämmin…” 
 
7.1 Tulosten tarkastelu 
 
Aineistoon hyväksytyistä tutkimuksista osassa on varsin pienet otokset ja/tai tutki-
mukset on toteutettu hyvin rajalliselle potilasryhmälle, joten tulosten suhteen laajo-
jen yleistysten tekeminen ei ole mahdollista. Yli yksivuotiaat lapset eivät olleet koh-
deryhmänä yhdessäkään aineiston tutkimuksessa. Tutkimusten tuloksia vertailtaessa 
ilmeni joitakin ristiriitaisuuksia; samasta aiheesta tehtyjen tutkimusten tuloksissa oli 
eroavaisuuksia jopa siinä määrin, että tulokset olivat täysin päinvastaisia. Toisaalta 
samoja asioita tutkittaessa tietyt tutkimustulokset näyttivät jossain määrin toistuvan. 
Tutkimuksissa oli käytetty erilaisia tutkimusasetelmia, mikä vaikeutti johtopäätösten 
tekemistä.  
 
Perioperatiivisen hypotermian riskitekijät muodostuvat tämän opinnäytetyön tulos-
ten perusteella potilaaseen, leikkaustyyppiin, leikkaustekniikkaan ja perioperatiivisen 
hoidon vaiheeseen liittyvistä tekijöistä. Potilaaseen liittyviä riskitekijöitä ovat yli 60 
vuoden ikä sekä normaali- tai alipainoisuus. Yli 60 vuoden ikäisellä potilaalla periope-
ratiivisen hypotermian riski lienee suurentunut aineenvaihdunnan hidastumisen, 
ihonalaisen rasvakudoksen ohentumisen ja mahdollisten perussairauksien seurauk-
sena. Ylipainoisen potilaan ruumiinrakenne vähentänee ruumiinlämmön laskua 
muun muassa lämpöä eristävän rasvakudoksen avulla. (Ilmarinen ym. 2011, 54–57.) 
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Leikkaustyyppi näyttäisi vaikuttavan perioperatiivisen hypotermian esiintyvyyteen. 
Karalapillain ja muiden (2009, 968–972) tutkimuksessa hypotermiaa ilmeni eniten 
potilailla, joille oli tehty verisuoni- tai gastrokirurginen leikkaus. Suurten verisuonten 
toimenpiteet vaikuttavat verenkiertoon ja niihin liittyy usein runsasta verenvuotoa, 
jota Rantalaisen (2010) mukaan hypotermia osaltaan lisää häiritessään verihiutalei-
den normaalia toimintaa. Vatsan alueelle voidaan tehdä suuria leikkauksia avoteknii-
kalla, jolla Lukkarin ja muiden (2010, 326) mukaan on epäsuotuisia vaikutuksia poti-
laan lämmönhukkaan leikkauksen aikana. On silti hyvä huomioida, että tähystystoi-
menpiteelläkin voi olla vaikutuksia leikkauspotilaan lämpötasapainoon. Helposti voisi 
olettaa, että tähystystoimenpiteissä ei olisi juurikaan lämmönhukkaa, koska potilaalle 
ei tehdä isoja leikkaushaavoja, joiden kautta lämpöä pääsee haihtumaan. Tähystettä-
vä alue voi kuitenkin sijaita syvällä kehossa ja siksi toimenpiteessä tapahtuva leik-
kausalueen huuhtelu voi vaikuttaa kehon lämpötasapainoon, etenkin käytettäessä 
huoneenlämpöisiä huuhtelunesteitä (Kim ym. 2009, 26–28). Muun muassa tämän 
vuoksi on tärkeää ymmärtää, millä eri mekanismeilla lämmönhukkaa tapahtuu ja 
kuinka potilaalle toteutettava leikkaus ja anestesia vaikuttavat tämän lämpötasapai-
noon.  
 
Lämmön mittausmenetelmä valitaan potilas- ja toimenpidekohtaisesti hoidon vaihe 
huomioiden. Noninvasiiviset mittausmenetelmät eivät anna mittaustulosta absoluut-
tisesta ydinlämmöstä yhtä tarkasti kuin invasiiviset mittarit. Noninvasiivisesti mitattu 
ruumiinlämpö kertoo kuitenkin trendistä, mikä on hoitotyön kannalta merkittäväm-
pää kuin yksittäinen mittaustulos. (Andrzejowski ym. 2010, 944.) Pienessä ja lyhyt-
kestoisessa toimenpiteessä ei välttämättä ole tarkoituksenmukaista seurata perus-
terveen työikäisen potilaan ruumiinlämpöä jatkuvalla invasiivisella mittausmenetel-
mällä. Laajassa ja pitkäkestoisessa avoleikkauksessa lämmön mittaaminen otsalta 
taas saattaa olla riittämätön keino arvioida potilaan todellista ydinlämpöä, vaikka sen 
perusteella huomattaisi, että ruumiinlämpö on laskusuuntainen. Sopivaa mittausme-
netelmää valittaessa on syytä ottaa lisäksi huomioon turvallisuus, tarkoituksenmu-
kaisuus sekä taloudellisuus. Mikäli potilaalla on esimerkiksi lämpötila-anturilla varus-
tettu kestokatetri, on sitä, olosuhteiden salliessa, loogista hyödyntää lämmönmit-
tauksessa intraoperatiivisen vaiheen lisäksi myös postoperatiivisessa vaiheessa. 
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Lämmönmittauslaitteiden käytön hallitseminen ja mittaustuloksiin vaikuttavien teki-
jöiden tiedostaminen lisäävät lämmönmittaamisen luotettavuutta. Esimerkiksi täry-
kalvolämpötilaa mitattaessa korvaerite tai tärykalvon vaurio saattavat vaikuttaa mit-
taustuloksiin (ks. Rathinam ym. 2009, 16). Noninvasiivisten lämpömittareiden koh-
dalla olisi hyvä käyttää samaa mittaria, jotta voidaan minimoida yksittäisistä laitteista 
johtuvien erojen vaikutus mittaustulokseen. Rathinam ja muut (2009, 16) huomioivat 
tämän käyttämällä kunkin potilaan kohdalla samaa lämpömittaria eri mittauskerroil-
la. Laitteiden kalibroinnilla huolehditaan niiden toimivuudesta ja siten osaltaan myös 
mittaustulosten todenmukaisuudesta (ks. Calonder ym. 2010, 74). 
 
Monitoreilta ja mittauslaitteista vastaanotetun informaation lisäksi hoitajan tulee 
tarkkailla potilasta ja hänen tuntemuksiaan. Potilaan tuntemukset esimerkiksi läm-
pömukavuuden osalta eivät välttämättä anna todellista kuvaa potilaan ruumiinläm-
möstä. Tämän vuoksi potilaan omat havainnot eivät riitä ainoaksi vakuudeksi siitä, 
että tämän ruumiinlämpö on tavoitellulla viitealueella. (Winslow ym. 2012, 176.) Tä-
mä ei kuitenkaan mitätöi potilaan kokemusten merkitystä, vaan ennemminkin koros-
taa perioperatiivisen hoitajan kykyä suhteuttaa potilaan kokemukset vallitsevaan 
tilanteeseen ja muodostaa käsitys potilaan ruumiinlämmöstä tarkoituksenmukaisilla 
menetelmillä ja riittävällä seurannalla. 
 
Aktiivisilla lämmitysmenetelmillä pyritään ehkäisemään perioperatiivista hypoter-
miaa ylläpitämällä potilaan ruumiinlämpöä johtumisen, siirtymisen tai säteilyn avulla 
(Aikuispotilaan hypotermian hoidon ja ehkäisyn periaatteet perioperatiivisessa ym-
päristössä 2010, 2). Anestesian induktion jälkeinen lämmön redistribuutio on havait-
tu merkittäväksi tekijäksi tahattoman hypotermian kehittymisessä (ks. Sessler 2000; 
Sessler 2008; Ro ym. 2009, 1701; Inaba ym. 2012, 1481). Tämän opinnäytetyön tulos-
ten perusteella aktiivinen preoperatiivinen lämmittäminen näyttää ehkäisevän pe-
rioperatiivista hypotermiaa, sillä siten voidaan vähentää lämmön redistribuutiota. 
Hornin ja muiden (2012, 612–613) mukaan Sessler, Schroeder, Merrifield, Matsuka-
wa ja Cheng (1995) ovat tutkimuksessaan havainneet, ettei perifeerinen lämmittämi-
nen ennen anestesiaa vaikuta potilaan ydinlämpötilaan, mutta lämmittää perifeeristä 
kudosta niin, että induktion jälkeinen lämmön redistribuutio vähenee.  
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Preoperatiivisen lämmittämisen toteuttaminen järjestelmällisesti kaikille leikkauspo-
tilaille lisännee hoidon kustannuksia hoitohenkilökunnan työmäärän ja lämpöpeittei-
den kulutuksen lisääntymisen myötä. (Fettes ym. 2013, 324.) Toisaalta, jos lämmit-
tämisellä saadaan perioperatiivisen hypotermian – ja täten myös sen komplikaatioi-
den – esiintyvyyttä vähennettyä, saattaa se olla taloudellisesti hyvinkin kannattavaa. 
Aineistossa preoperatiivisen lämmittämisen hyötyjä kartoittavia tutkimuksia oli kuu-
si, joista viisi totesi preoperatiivisen lämmittämisen hyödylliseksi tahattoman hypo-
termian ehkäisemiseksi. Ainoastaan Fettesin ja muiden (2013, 323–328) tutkimuk-
sessa preoperatiivisella lämmittämisellä ei nähty olevan vaikutusta potilaan postope-
ratiiviseen ydinlämpöön tai heräämöhoidon kestoon. Tämän tutkimuksen tulosten 
merkitystä arvioitaessa on huomioitava, että kaikkia potilaita lämmitettiin aktiivisesti 
intraoperatiivisessa vaiheessa (mts. 327). 
 
Preoperatiivisen lämmittämisen tarkoituksenmukaisuutta on arvioitava, paitsi poti-
laan ja kustannusten, myös hoitotyön toteutuksen näkökulmasta; kuinka pitkään ja 
millaisia potilaita tulisi lämmittää, ja kuinka se käytännössä onnistuu. De Witten ja 
muiden (2010, 832) mukaan 30 minuuttia preoperatiivisesti lämmitetyillä potilailla 
esiintyy vähemmän tahatonta hypotermiaa kuin potilailla, joita ei lämmitetty ennen 
leikkausta. Kovin pitkäkestoiselle lämmittämiselle ei kuitenkaan aina ole käytännön 
hoitotyössä aikaa tai mahdollisuuksia. Hyvin lyhyelläkin lämmitysajalla on saatu vä-
hennettyä tahattoman hypotermian esiintyvyyttä (ks. Horn ym. 2012, 614–615). Hä-
täleikkauspotilaiden preoperatiivinen lämmittäminen lienee mahdotonta tai vähin-
täänkin toissijaista, mutta kiireettömien päivystysleikkauspotilaiden ja elektiivisten 
potilaiden hoidossa – erityisesti niiden potilaiden kohdalla, joiden tiedetään olevan 
alttiita jäähtymiselle – sen toteuttaminen saattaa olla hoidon kustannusten osalta 
kannattavaa ja hoitotyön näkökulmasta mahdollista.  
 
Lämpöpuhallinta voidaan hyödyntää kaikissa perioperatiivisen hoidon vaiheissa. 
Lynch ja muut (2010, 553–562) totesivat potilaan lämpöpuhaltimella lämmittämisen 
tehokkaaksi keinoksi ehkäistä perioperatiivista hypotermiaa ja päätyivät tutkimustu-
losten perusteella jatkossa käyttämään kyseistä menetelmää kaikkien yksikössään 
leikattavien potilaiden hoidossa. Potilaiden lämpötiloista esitettiin ainoastaan ennen 
tutkittavan lämmitysmenetelmän käytön ja leikkauksen aloittamista sekä 15 minuu-
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tin sisällä leikkaussalista poistumisesta mitatut lämpötilat (Lynch ym. 2010, 553–
560). Intraoperatiivisessa vaiheessa mitattujen lämpötilojen julkituominen olisi ku-
vannut kattavammin tutkittavan lämmitysmenetelmän vaikutuksia intraoperatiivises-
sa vaiheessa muun muassa anestesian induktiovaihetta seuraavaan ruumiinlämmön 
uudelleen jakautumiseen ja sitä seuraavaan ruumiinlämmön laskuun.  
 
Fernandesin ja muiden (2012, 1364–1369) tutkimuksessa potilaiden aktiivinen läm-
mittäminen aloitettiin minuuttia ennen anestesian induktiota, jolloin se on todennä-
köisesti ollut riittämätöntä lämmön redistribuution estämiseksi. Potilaiden saamat 
infuusionesteet olivat huoneenlämpöisiä (leikkaussalin lämpötila 21–23 °C), mikä 
herättää kysymyksen siitä, olisiko hypotermian esiintyvyys etenkin normaalipainois-
ten potilaiden kohdalla ollut vähäisempää, jos potilaat olisivat saaneet lämmitettyjä 
infuusionesteitä. 
 
Opinnäytetyön tulosten mukaan kaikki leikkauksen aikana käytettävät infuusio- ja 
huuhtelunesteet tulee lämmittää ennen käyttöä perioperatiivisen hypotermian eh-
käisemiseksi. Andrzejowskin ja muiden (2010, 944) mukaan Eapen, Andrzejowski ja 
Turnbull (2009) ovat havainneet 41 celsiusasteeseen lämmitetyn infuusionesteen 
olevan noin 37 celsiusasteen lämpöistä mennessään potilaan verenkiertoon. Frese-
nius Kabi on antanut kirjallisen vakuutuksen siitä, että kristalloideja on turvallista 
säilyttää lämpökaapissa 41 celsiusasteen lämpötilassa yhden kuukauden ajan. In-
fuusiopussit tulee tällöin merkitä huolellisesti päiväysten osalta. (Andrzejowski ym. 
2010, 944.) Lämmitettyjä infuusionesteitä käytettäessä tulee muistaa, että huoneen-
lämmössä nekin jäähtyvät; mitä hitaammin neste infusoidaan, sitä suurempi osa jäl-
jellä olevasta nesteestä ehtii jäähtyä ja sitä suurempi osa potilaaseen infusoitavasta 
nesteestä on jäähtynyttä (Lukkari ym. 2010, 326).  
 
Käyttämällä heat and moisture exchanger (HME) -suodattimia hengitysletkustossa, 
saadaan ekspiraation yhteydessä potilaan hengitysteistä poistuva lämpö ja kosteus 
kerättyä talteen ja edelleen hyödynnettyä inspiroitavien kaasujen lämmittämisessä ja 
kostuttamisessa (Chiumello, Pelosi, Park, Candiani, Bottino, Storelli, Severgnini, 
D'Onofrio, Gattinoni & Chiaranda 2004, 282). Matalampia tuorekaasuvirtauksia käyt-
tämällä anestesiakaasujen kosteuspitoisuudet pysyvät korkeampina, mutta suurempi 
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merkitys on hengitysletkuston lämmittämisellä, jonka avulla anestesiakaasujen ilmas-
toituminen tehostuu ja siten niiden hyödynnettävyys optimoituu. Tämä tukee myös 
leikkauspotilaan normotermian ylläpitoa. (Baum n.d. 94–96.) Itsenäisenä tekijänä 
inhalaatiokaasujen lämmittäminen ei todennäköisesti ole riittävän tehokas keino 
huolehtia potilaan lämpötasapainosta, mutta sen käyttö täydentämässä muita läm-
mitysmenetelmiä voi olla potilaan eduksi. 
 
Passiivisilla lämmitysmenetelmillä potilaan ruumiinlämpöä pyritään ylläpitämään 
minimoimalla lämmön haihtuminen, siirtyminen, johtuminen tai säteily potilaasta 
ympäristöön (Aikuispotilaan hypotermian hoidon ja ehkäisyn periaatteet periopera-
tiivisessa ympäristössä 2010, 2). Opinnäytetyön tulosten mukaan leikkaussalin läm-
pötilan pitäminen vähintään 20 celsiusasteessa saattaa ehkäistä perioperatiivista 
hypotermiaa. Mitä lähempänä ympäristön lämpötila on potilaan ihon lämpötilaa, sitä 
vähemmän potilaan iholta pakenee lämpöä ympäristöön (ks. Sand ym. 2012, 440). 
Pelkän huonelämpötilan vaikutusta potilaan lämpötasapainoon on haasteellista arvi-
oida, koska lämpötasapainoon vaikuttavat lukuisat muutkin tekijät, kuten käytetyt 
lämmitysmenetelmät ja potilaan yksilölliset ominaisuudet (ks. Inaba ym. 2012, 1480–
1481). 
 
Lämmitetyn puuvillalakanan ja -peitteen käyttäminen kahden lämmitetyn puuvilla-
peitteen sijaan näyttäisi tuottavan taloudellisia säästöjä, koska näin puuvillapeitteitä 
kuluu vähemmän. Kaksi puuvillapeitettä saaneet kontrolliryhmän potilaat käyttivät 
yhteensä 589 kappaletta peitteitä, mikä on lähes 50 % enemmän kuin tutkimusryh-
mällä, joka käytti peitteitä 305 kappaletta. (Jardeleza ym. 2011, 368.) Leethin ja mui-
den (2010, 148–149) mukaan lämmitetyt puuvillapeitot pitivät potilaat yhtä lämpi-
minä kuin lämpöpuhallinasu. Tutkimuksen tuloksia arvioitaessa tulee pitää mielessä, 
että potilaita lämmitettiin intraoperatiivisessa vaiheessa kunkin potilaan tilanteen 
edellyttämällä tavalla, ja siten tutkimuksen kannalta kontrolloimattomasti. (Leeth 
ym. 2010, 148–149.) Lämmitettyjen peittojen käyttämisen suhteen tulee olla valp-
paana: potilaan päällä ollessaan peitot ovat hetken lämpimiä, mutta ne jäähtyvät 
pian. Tämä saattaa johtaa vasodilataation myötä ylimääräiseen lämmönhukkaan, 
mikäli lämpötasapainosta ei tämän jälkeen huolehdita riittävästi. (Lukkari ym. 2010, 
326.) 
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Lääkehoidon keinoilla voidaan vaikuttaa potilaan ruumiinlämpöön ja siinä tapahtu-
viin muutoksiin leikkauksen aikana. Fenyyliefriinillä on vasokonstriktiota aiheuttava 
vaikutus, minkä uskotaan ehkäisevän lämmön redistribuution kautta tapahtuvaa 
ydinlämpötilan laskua. (Ro ym. 2009, 1706–1707.) Fenyyliefriiniin on kuitenkin yhdis-
tetty myös mahdollisia kardiovaskulaariseen järjestelmään liittyviä haittavaikutuksia. 
Lääkkeelliset menetelmät potilaan lämpötasapainon tukemiseksi eivät ole käytössä 
Suomessa. (Aikuispotilaan hypotermian hoidon ja ennaltaehkäisyn periaatteet pe-
rioperatiivisessa hoitoympäristössä 2010, 3.) 
 
Lämpötasapainosta huolehtimisella on vaikutuksia potilaan hyvinvointiin koko pe-
rioperatiivisen hoitoprosessin aikana. Normotermian ylläpitäminen vähentää poti-
laan epämiellyttäviä tuntemuksia kylmästä ja lihasvärinästä johtuen. Lisäksi sillä saat-
taa olla vaikutusta sairaalakuolleisuuteen, vaikka hypotermian itsenäisestä yhteydes-
tä sairaalakuolleisuuteen ei ole täysin yksiselitteistä näyttöä (ks. Karalapillai ym. 
2009, 968–972; Karalapillai ym. 2013, 605–611). Ruumiinlämmön laskuun liittyy lu-
kuisia vitaalielintoimintojen häiriöitä, kuten sympatikotonian seurauksena esiintyvää 
takykardiaa ja hypertensiota (Rantalainen 2010). Toisaalta anesteettien aikaansaama 
tajunnantason lasku, vasodilataatio ja sydänlihaksen heikentynyt toiminta häiritsevät 
näitä kehon omia reaktioita ruumiinlämmön laskun estämiseksi (Alakokko ym. 2014, 
1026). Tästä johtuen potilaan normotermiasta tulee huolehtia hoitotyön keinoin.  
 
Potilaan lämmittämisen tulee tapahtua oikea-aikaisesti sopivalla intensiteetillä. Tä-
män lisäksi tulee huomioida lämmityslaitteiden käyttöön liittyvät riskit (Lukkari ym. 
2010, 119–220). Patogeenien leviämisen välttämiseksi tulee henkilökunnalla olla riit-
tävä perehtyneisyys käytössä olevien uudelleenkäytettävien laitteiden ja niihin liitty-
vien osien käyttöön ja puhdistukseen. Hyvä aseptiikka on infektioriskin minimoi-
miseksi ensiarvoisen tärkeää (Lukkari ym. 2010, 87). Aktiivisten lämmitysmenetel-
mien käytön on havaittu aiheuttaneen leikkauspotilaille epämukavuutta ja hikoilua 
(De Witte ym. 2010, 832; Rathinam ym. 2009, 18). Liian nopea ja tehokas aktiivinen 
lämmittäminen voi johtaa tällaiseen lopputulokseen ja siten jopa lisätä lämmön haih-
tumista potilaasta (Bäcklund & Lindgren 1997). Tarpeettoman pitkään jatkettu poti-
laan lämmittäminen sekä vaillinainen lämpötilan ja lämpömukavuuden seuranta voi-
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vat myös olla vastaavanlaisen tilanteen syntyyn myötävaikuttavia tekijöitä. Lukkarin 
ja muiden (2010, 170) mukaan lämmittämisellä tavoitellaan normotermiaa – ei sen 
enempää tai vähempää. Palovammat ovat riskitekijöitä, jotka liittynevät erityisesti 
aktiivisten lämmityslaitteiden käyttöön. Palovammoille alttiimpia ovat ne kehon osat, 
joissa kudosperfuusio on heikentynyt. (Brandt ym. 2010, 837.)  
 
Tutkimustuloksia leikkauspotilaan lämpötasapainosta huolehtimisen hyödyistä ei 
laajemmin saavutettu. Aiheeseen perehdyttäessä huomattiin, että perioperatiiviseen 
hypotermiaan liittyy lukuisia ei-toivottuja komplikaatioita, joita ei opinnäytetyön ai-
neistossa kuitenkaan tullut esille. Tutkimuskysymysten uudelleen asettelulla ja ra-
jauskriteereiden muuttamisella näitä tuloksia oltaisi voitu saavuttaa laajemmin.  
 
Osa aineiston tutkimustuloksista oli riippuvaisia tutkijoiden tekemistä ratkaisuista 
osin oman tutkimustyönsä kustannuksella. Tällaiset ratkaisut ovat eettisesti korkea-
tasoisia potilaan hoidon laadun lisäämiseksi, mutta ne vaikuttavat tutkimustulosten 
hyödynnettävyyteen. Muun muassa De Witte ja muut (2010, 832) päätyivät toteut-
tamaan jokaiselle tutkittavalle leikkauspotilaalle aktiivista lämmittämistä intraopera-
tiivisessa vaiheessa, vaikka heidän tutkimuksessa nimenomaan tutkittiin aktiivisten 
preoperatiivisesti toteutettujen lämmitysmenetelmien tehokkuutta suhteessa siihen, 
ettei potilaita lämmitetä lainkaan preoperatiivisesti. Tällaiset valinnat korostavat 
lämpötasapainosta huolehtimisen merkitystä ja sen hyödyllisyyttä potilaille. Potilai-
den etua ei voitane nostaa liikaa esiin, kun kyseessä on hoitotyön laadun kehittämi-
nen. 
 
 
7.2 Opinnäytetyön eettisyys ja luotettavuus 
 
Tutkimuksen validiutta eli pätevyyttä tuodaan laadullisessa tutkimuksessa julki tyypil-
lisesti tutkimusprosessin tarkalla kuvauksella sekä tutkimustuloksia tarkasteltassa 
niiden asianmukaisella luokittelulla. Tehtyjen johtopäätösten ja valintojen perustelu 
on myös osa tutkimuksen pätevyyttä. (Hirsjärvi ym. 2009, 231–233.) Opinnäytetyön 
vaiheet on kuvattu tarkasti validiuden lisäämiseksi. Validiutta saattaa heikentää 
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opinnäytetyön tekijöiden kokemukset perioperatiivisesta hoitotyöstä, tietämys ai-
heesta siihen perehtymisen myötä ja näin muodostuneet ennakko-oletukset etenkin 
aineiston analyysivaiheessa. Ennakko-oletukset tulee tiedostaa ja niiden vaikutus 
työn etenemiseen estää (Kankkunen & Vehviläinen-Julkunen 2013, 202). Analyysissa 
teemat on poimittu aineistosta ja tulokset on kirjattu mahdollisimman objektiivisesti. 
 Opinnäytetyön tulokset vastaavat asetettuihin tutkimuskysymyksiin. Tutkimuksen 
tulosten ulkoisella validiteetilla tarkoitetaan tulosten yleistettävyyttä. Tutkimuksen 
otos voi vaikuttaa tulosten yleistettävyyteen. (Mts. 196.) Opinnäytetyön aineistossa 
tutkimusten otokset ovat heterogeenisia ja tutkimusmetodit toisistaan poikkeavia, 
mikä hankaloittaa opinnäytetyön tulosten yleistettävyyttä.  
 
Tiedonhakuvaiheessa menetettiin laadukkaita ja työlle lisäarvoa tuovia lähteitä, sillä 
PubMedin osumista 20:ta ei saavutettu. Täten työn kannalta mahdollisesti hyödyllis-
tä materiaalia jäi käyttämättä, mikä heikentää opinnäytetyön luotettavuutta. Pois 
jääneiden tutkimusten mukaan sisällyttäminen olisi voinut muuttaa opinnäytetyön 
tuloksia. Lisäksi aiheesta on julkaistu runsaasti tutkimusaineistoja ennen vuotta 2008, 
mikä oli yksi työn toimeksiantajan toivomista rajauskriteereistä. Julkaisuajankohtaa 
koskevien rajauksia muuttamalla olisi luultavasti saatu kattavampi aineisto. Opinnäy-
tetyötä työstettiin pikkuhiljaa vuoden aikana ja välillä oli pidempiäkin ajanjaksoja, 
jolloin työtä ei tehty lainkaan. Tämän uskotaan osaltaan lisäävän opinnäytetyön luo-
tettavuutta, sillä työn pariin palaaminen toi esiin epäloogisuuksia tekstissä, jolloin ne 
pystyttiin välittömästi havaitsemisen jälkeen korjaamaan. 
 
Tutkimuksen reliaabeliudella tarkoitetaan tutkimuksen tulosten toistettavuutta (Hirs-
järvi ym. 2009, 231). Koska opinnäytetyöllä oli kaksi tekijää, tutkimustulosten toistet-
tavuutta testattiin useita kertoja jo työskentelyvaiheessa. Tiedonhaun prosessien 
todettiin olevan toistettavissa. Opinnäytetyön tekijöiden arvion mukaan tiedonhaun 
prosessi on toistettavissa kenen tahansa Jyväskylän ammattikorkeakoulun Nelli-
portaaliin käyttäjätunnukset omaavan henkilön toimesta, kun tiedonhaku kohdiste-
taan aikavälille 1.1.2008–27.10.2014. 
 
Lähteet ovat huolellisesti valittuja sekä teoria- että tutkimusosuudessa. Alkuperäis-
tutkimusten laatua pyrittiin parantamaan etsimällä vertaisarvioituja tutkimuksia 
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(peer reviewed) EBSCO:n tietokantoihin kohdistetussa hakuprosessissa. Vertaisarvi-
ointi on tiedeyhteisön vuoropuhelua ja tieteellisen julkaisun kriittistä arviointia. Arvi-
oinnin läpäisy on yksi tiedejulkaisun tunnusmerkeistä. (Isohanni, Kotiranta, Miettu-
nen, Nieminen & Tienari 2006, 913.) Vertaisarvioinnilla pyritään lisäämään tieteelli-
sen tiedon luotettavuutta ja ehkäisemään esimerkiksi näyttöön perustumattomia 
hoitokäytäntöjä (mts. 913–915). Lähdemerkinnät on tehty Jyväskylän ammattikor-
keakoulun raportointiohjeen mukaisesti tekijänoikeuksia kunnioittaen. Lähteistä lai-
natut seikat on esitelty asiasisältöjä muuttamatta, mikä osaltaan takaa opinnäyte-
työn tulosten aitouden. 
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7.3 Opinnäytetyön hyödynnettävyys 
 
Työn tavoitteena on parantaa hoitotyön laatua ja potilasturvallisuutta, ja siihen pää-
semiseksi työllä pyritään lisäämään perioperatiivisen hoitotyön parissa työskentele-
vien ihmisten tietoisuutta aiheesta. Näin voidaan myös edistää aiheeseen liittyvää 
tutkimustyötä, mikä luo mahdollisuuden perioperatiivista hypotermiaa koskevan 
hoito-ohjeen luomiselle. Opinnäytetyö voi toimia perehdytysmateriaalina hoitoalan 
opiskelijoille, alalla jo työskenteleville tai muuten aiheesta kiinnostuneille. Työn avul-
la lukijan on mahdollista muodostaa käsitys muun muassa keskeisistä aiheeseen liit-
tyvistä käsitteistä, hypotermiaan liittyvistä fysiologisista ilmiöistä ja päästä aihetta 
käsittelevien tietolähteiden ja tutkimusten jäljille. Syvällisen aiheeseen syventymisen 
myötä opinnäytetyön tekijöiden valmiudet leikkauspotilaan lämpötasapainosta huo-
lehtimista koskien ovat lisääntyneet merkittävästi ja ammattiin valmistumisen myötä 
tekijät pystyvät hyödyntämään osaamistaan käytännön hoitotyössä ja edistämään 
hoitotyön laatua potilaiden eduksi. Koska kyseessä on ammattikorkeakoulutasoinen 
opinnäytetyö, on työn tieteellinen arvo varsin vähäinen. Työ nostaa kuitenkin pinnal-
le sellaisia perioperatiivisen hypotermian hoidon ja ennaltaehkäisyn menetelmiä, 
joiden hyötyä on jatkossa syytä tutkia lisää. Lisäksi työ tuo esille toimintatapoja käy-
tännön hoitotyöhön, joiden myötä potilaan normotermiasta voidaan huolehtia leik-
kauspotilaan muun hoidon ohella ilman, että taloudelliset kustannukset merkittävästi 
lisääntyisivät. 
 
Opinnäytetyön hyödynnettävyyttä on lisätty myös kuvitteellisen, mutta realistisen 
Sylvi-potilaan esimerkkitarinan avulla. Käytännön esimerkin avulla lukijan on vaivat-
tomampaa ymmärtää yhteys teorian ja reaalielämän välillä. Esimerkkitarinan avulla 
lukija voi myös harjoitella tunnistamaan hypotermialle altistavia riskitekijöitä sekä 
pohtia, millä keinoilla Sylvin lämpötasapainosta tarinan yhteydessä huolehditaan ja 
millä keinoilla siitä olisi voitu huolehtia paremmin. 
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7.4 Johtopäätökset  
 
Perioperatiivisen hypotermian riskitekijät muodostuvat potilaaseen ja toimenpitee-
seen liittyvistä tekijöistä sekä perioperatiivisen hoitoprosessin aikana tehdyistä toi-
mista. Potilaaseen liittyviä riskejä ovat korkea ikä ja normaali- tai alipainoisuus. Toi-
menpiteestä johtuvat riskitekijät liittyvät leikkauksen kestoon, leikkaustekniikkaan 
(esimerkiksi laaja avotekniikalla tehtävä leikkaus) ja perioperatiivisen hoitoprosessin 
aikaisiin hoitotyön toimiin (kuten huoneenlämpöiset infuusio- ja huuhtelunesteet). 
Riskitekijöiden huomioimisella voidaan leikkauspotilaan hoitoa suunniteltaessa ja 
toteutettaessa ennaltaehkäistä perioperatiivista hypotermiaa. Hypotermian kehitty-
misen oikea-aikainen havaitseminen on tärkeää, sillä alilämpöisen potilaan aktiivisel-
la lämmittämisellä ei pystytä tehokkaasti estämään hypotermian kehittymistä. Tä-
män vuoksi tarkoituksenmukaisen lämmönmittausmenetelmän ja tilanteeseen sovel-
tuvan mittausfrekvenssin valitseminen on yksi keino ehkäistä leikkauspotilaiden pe-
rioperatiivista hypotermiaa. 
 
Tahatonta hypotermiaa voidaan ennaltaehkäistä kaikissa perioperatiivisen hoidon 
vaiheissa. Etenkin aktiivinen preoperatiivinen lämmittäminen on tehokas keino hypo-
termian ehkäisemiseksi, sillä se vähentää anestesian induktion jälkeistä lämmön re-
distribuutiota. Leikkauspotilaan normotermiaa voidaan tukea aktiivisilla lämmityslait-
teilla, käyttämällä lämmitettyjä infuusio- ja huuhtelunesteitä sekä vähentämällä poti-
laan lämmönhukkaa esimerkiksi lämmitetyillä puuvillapeitteillä. Potilaan normoter-
mian ylläpitäminen kaikissa perioperatiivisen hoidon vaiheissa ehkäisee tahattomaan 
hypotermiaan liittyviä komplikaatioita sekä vähentää postoperatiivista lihasvärinää ja 
potilaan kokemia epämiellyttäviä kylmän tuntemuksia. Lämmitysmenetelmillä voi 
olla myös ei-toivottuja vaikutuksia potilaan hyvinvointiin.
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Taulukko 2. Johtopäätökset 
MITEN LEIKKAUSPOTILAAN JÄÄHTYMISTÄ VOIDAAN  
ENNALTAEHKÄISTÄ PERIOPERATIIVISESSA HOITOTYÖSSÄ? 
TUNNISTAMALLA  
RISKITEKIJÄT 
• Potilaan ikä on 60 vuotta tai enemmän 
• Potilaan BMI on alle 30 
o erityisesti normaalipainoiset (BMI 18,5–
24,9) ja alipainoiset (BMI < 18,5) potilaat 
• Pitkäkestoinen leikkaus 
• Anestesian induktion jälkeinen lämmön re-
distribuutio 
 
SEURAAMALLA  
RUUMIINLÄMPÖÄ 
• Tärykalvo 
• Ohimo/otsa 
• Suu 
• Ruokatorvi 
• Nenänielu 
• Virtsarakko 
• Keuhkovaltimokatetri 
• Iho (periferian lämmön mittaaminen) 
• Potilaan omat tuntemukset (epäluotettava) 
 
LÄMMITTÄMÄLLÄ  
POTILASTA  
AKTIIVISESTI 
• Erityisesti preoperatiivisesti! 
• Lämpöpuhallin 
• Lämpöpeitto 
• Lämpöpatja 
• Lämmitetyt infuusionesteet 
• Nesteenlämmittimen kautta infusoidut nesteet 
• Lämmitetyt huuhtelunesteet 
• Lämpöpuhallinpuku 
• Lämmitetyt inhalaatiokaasut 
 
LÄMMITTÄMÄLLÄ  
POTILASTA  
PASSIIVISESTI 
• Leikkaussalin lämpötila yli 20 °C 
• Lämmitetyt puuvillapeitot 
• Lämmitetty puuvillapeitto ja – lakana 
• Lämpöä eristävä peite 
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MITEN LÄMPÖTASAPAINOSTA HUOLEHTIMINEN VAIKUTTAA  
LEIKKAUSPOTILAAN TERVEYDENTILAAN JA LEIKKAUKSESTA  
TOIPUMISEEN? 
 
• Perioperatiiviseen hypotermiaan liittyvien komplikaatioiden todennä-
köisyys pienenee. 
• Epämiellyttävät kylmän tuntemukset ja postoperatiivinen lihasvärinä 
vähenevät. 
• Preoperatiivisella lämmittämisellä voidaan vähentää anestesian induk-
tion jälkeistä lämmön redistribuutiota. 
• Lämmitysmenetelmillä voi olla epäsuotuisia vaikutuksia potilaan hyvin-
vointiin: 
o Lämpöpuhaltimien käyttöön liittyy palovammariski. 
o Uudelleen käytettävät polymeeripeitot saattavat levittää pato-
geeneja. 
o Aktiivinen lämmittäminen voi aiheuttaa potilaalle hikoilua. 
 
 
 
7.5 Jatkotutkimusehdotukset 
 
Koska aiheesta ei juurikaan ole tehty kotimaista tutkimusta on toivottavaa, että aihe 
saisi jatkossa ansaitsemansa painoarvon kotimaisen tutkimustyön saralla. Nykyisin 
taloudelliset seikat vaikuttavat päätöksentekoon merkittävästi, joten hypotermian 
ennaltaehkäisystä ja normotermian ylläpidosta mahdollisesti aiheutuvien kustannus-
ten ja niiden toteutuksesta mahdollisesti seuranneiden säästöjen (esimerkiksi leik-
kauspotilaan jatkotutkimusten ja -toimenpiteiden vähäisempi tarve, leikkauspotilaan 
optimaalinen toipuminen, lyhyempi heräämöaika ja nopeampi kotiutuminen) selvit-
täminen olisi epäilemättä yhteiskunnallisestikin hyödyllistä. Koska käytännön pe-
rioperatiivisessa hoitotyössä leikkauspotilaan lämpötasapainosta huolehtiminen vai-
kuttaa olevan osin sattumanvaraista, ehdotetaan että Keski-Suomen sairaanhoitopiiri 
tekisi tutkittuun tietoon perustuen hoito-ohjeen leikkauspotilaan lämpötasapainon 
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huolehtimista koskien. Selkeä ohjeistus riskiryhmien tunnistamiseksi, lämmönmit-
taus- ja lämmitysmenetelmien valitsemiseksi sekä hoidon vaikuttavuuden seuraa-
miseksi voisi yhdenmukaistaa potilaiden saamaa hoitoa. Leikkauspotilaiden preope-
ratiivisen lämmittämisen hyötyjä olisi syytä arvioida käytännön tasolla Keski-Suomen 
sairaanhoitopiirissä; sen toteuttaminen testausmielessä toisi kokemuksia hoitohenki-
lökunnalle ja antaisi viitteitä siitä, miten laajasti kyseistä toimintamallia olisi mahdol-
lista ja hyödyllistä käytännössä toteuttaa.
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LIITTEET 
 
Liite 1. Hakusanojen muodostus 
Hakusana 
suomeksi 
Hakusana 
englanniksi 
Boolen 
operaattori 
Suomenkieliset sa-
nat, joiden avulla 
muodostetaan haku-
lausekkeita (esim. 
ydinlämpö AND leik-
kaus) 
Englanninkieliset 
sanat, joiden avul-
la muodostetaan 
hakulausekkeita 
(esim. core tempe-
rature AND opera-
tion) 
ydinlämpö core temperature 
 
AND 
pre-, intra-, post- & 
perioperatiivinen 
(hoito) 
 
anestesia 
 
kirurgia 
 
operatiivinen hoito/ 
leikkaushoito 
 
operatiivinen hoito-
työ 
 
toimenpide 
 
leikkaus 
 
toipuminen 
 
elintoiminnot/ vitaa-
lielintoiminnot 
 
infektioriski 
 
ensiapu-/ päivystys-
poliklinikka 
 
ensihoito 
 
leikkaussali/ leikkaus-
osasto 
 
päivystyspotilas 
 
päivystysleikkaus 
 
hätäleikkaus 
pre-, intra- post- & 
perioperative 
(care) 
 
anesthesia/ 
anaesthesia 
 
surgery 
 
operative care 
 
operative nursing 
 
operation 
 
procedure 
 
recovery 
 
vital signs/ 
body functions 
 
infection risk 
 
emergency ward/ 
room/ department 
 
emergecy care 
 
operation theatre/ 
ward/ room 
 
emergency patient 
 
emergency/ semi- 
urgent operation 
 
urgent operation 
lämpötasapaino heat balance 
 
lämmönsäätely thermoregulation, 
regulation of body 
temperature 
 
ruumiinlämpö body temperature 
 
alilämpöisyys 
hypotermia 
hypothermia 
 
(potilaan) jäähty-
minen 
(patient) cooling 
HUOM! myös 
jäähdyttäminen 
 
normaali ruumiin-
lämpö 
normotermia 
normothermia 
normaalilämpötilan 
ylläpito 
maintaining nor-
mothermia 
 
 
lämmönhukka heat loss 
 
lämmön tuotto heat production 
 
(potilaan) lämmit-
täminen 
patient warming 
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Liite 2. Hakulausekkeet ja niiden avulla saavutettu osumamäärä tietokannoittain 
Hakuportaali EBSCO osumat (kpl) hakulausekkeittain 
PUBMED 
osumat (kpl) hakulausekkeittain 
Hakulausekkeet ja 
tiedonhaun 
rajauskriteerien 
mukainen 
osumamäärä 
“inadvertent hypothermia” 
→ 2 
“perioperative care” AND 
*temperat* 
→ 2 
*temperature* AND *operative* 
→ 12 
 
yhteensä 16 osumaa 
“inadvertent hypothermia” 
→ 8 
"postoperative hypothermia" 
→ 11 
"perioperative hypothermia" 
→ 34 
“perioperative care” AND *temperat* 
→ 43 
yhteensä 96 osumaa 
Sähköisessä muo-
dossa luettavaksi 
aukeavat osumat 
“inadvertent hypothermia” 
→ 2 
“perioperative care” AND 
*temperat* 
→ 2 
*temperature* AND *operative* 
→ 12 
 
yhteensä 16 osumaa 
“inadvertent hypothermia” 
→ 8 
"postoperative hypothermia" 
→ 9 
"perioperative hypothermia" 
→ 24 
“perioperative care” AND *temperat* 
→ 32 
yhteensä 73 osumaa 
Otsikon 
perusteella 
hyväksyttyjen 
osumien 
lukumäärä 
“inadvertent hypothermia” 
→ 2 
“perioperative care” AND 
*temperat* 
→ 2 
*temperature* AND *operative* 
→ 8 
 
yhteensä 12 osumaa 
“inadvertent hypothermia” 
→ 8 
"postoperative hypothermia" 
→ 4 
"perioperative hypothermia" 
→ 21 
“perioperative care” AND *temperat* 
→ 22 
yhteensä 55 osumaa 
Abstraktin 
perusteella 
hyväksyttyjen  
osumien 
lukumäärä 
“inadvertent hypothermia” 
→ 2 
“perioperative care” AND 
*temperat* 
→ 2 
*temperature* AND *operative* 
→ 8 
 
yhteensä 12 osumaa 
“inadvertent hypothermia” 
→ 8 
"postoperative hypothermia" 
→ 4 
"perioperative hypothermia" 
→ 20 
“perioperative care” AND *temperat* 
→ 16 
yhteensä 48 osumaa 
Kokotekstin 
perusteella 
hyväksyttyjen  
osumien 
lukumäärä 
“inadvertent hypothermia” 
→ 1 
“perioperative care” AND 
*temperat* 
→ 2 
*temperature* AND *operative* 
→ 5 
 
yhteensä 8 osumaa 
“inadvertent hypothermia” 
→ 2 
"postoperative hypothermia" 
→ 2 
"perioperative hypothermia" 
→ 9 
“perioperative care” AND *temperat* 
→ 4 
yhteensä 17 osumaa 
Osumia yhteensä 
(luvuissa huomioitu 
päällekkäisyydet) 
 
7 osumaa 
 
13 osumaa 
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Liite 3. Kirjallisuuskatsauksen aineisto 
Tekijät ja 
julkaisuvuosi Tutkimuksen nimi 
Tutkimuksen 
tarkoitus 
Kohderyhmä, 
anestesiamuoto ja 
leikkaustyyppi 
Keskeiset 
tutkimustulokset 
ja johtopäätökset 
Andrzejowski, J., 
Hoyle, J., 
Eapen, G. & 
Turnbull, D. 
 
2008 
Effect of prewarm-
ing on post-
induction core 
temperature and 
the incidence of 
inadvertent periop-
erative hypother-
mia in patients 
undergoing general 
anaesthesia. 
Arvioida lämpöpu-
haltimella toteute-
tun preoperatiivisen 
lämmittämisen 
tehokkuutta sekä 
tahattoman in-
traoperatiivisen 
hypotermian esiin-
tyvyyttä leikkauspo-
tilailla. 
68 iältään 19–87-
vuotiasta elektiivis-
tä leikkauspotilasta 
 
Yleisanestesia 
 
Spinaalikirurgia 
Leikkauspotilaiden 
esilämmittäminen 
lämpöpuhaltimella 
vähensi hypotermian 
esiintyvyyttä. Preopera-
tiivisesti lämmitettyjen 
potilaiden ydinlämpöti-
lat laskivat vähemmän 
kuin niiden potilaiden, 
joita ei lämmitetty 
preoperatiivisesti. 
Andrzejowski, J. 
C.,  
Turnbull, D., 
Nandakumar, A., 
Gowthaman, S. 
&  
Eapen, G. 
 
2010 
A randomised single 
blinded study of the 
administration of 
pre-warmed fluid vs 
active fluid warming 
on the incidence of 
peri-operative 
hypothermia in 
short surgical pro-
cedures. 
Vertailla esilämmi-
tettyjen, nesteen-
lämmit-timen kaut-
ta sekä huoneen-
lämpöi-senä infusoi-
tujen infuusiones-
testei-den vaikutuk-
sia potilaiden ydin-
lämpötiloihin leik-
kauksen aikana ja 
sen jälkeen. Tutkia 
huoneenlämpöisen 
infuusionesteen 
vaikutusta postope-
ratiivisen hypoter-
mian esiintymiseen. 
76 aikuisikäistä, 
elektiivistä leik-
kauspotilasta 
 
Yleisanestesia 
 
Alle 30 minuuttia 
kestäviä päiväki-
rurgisia leikkauksia 
Merkittävä ero ydin-
lämpötiloissa esiintyi 
lämpökaapissa lämmi-
tettyjä infuusionesteitä 
saaneiden sekä huo-
neenlämpöisiä nesteitä 
saaneiden potilaiden 
välillä, kun ydinlämpö 
mitattiin leikkauksen 
lopulla sekä potilaan 
saapuessa heräämöön. 
Kaikki infuusionesteet 
tulisi lämmittää ennen 
infusointia perioperatii-
visen hypotermian 
ehkäisemiseksi. 
Brandt, S.,  
Oguz, R., 
Hüttner, H., 
Waglechner, G., 
Chiari, A.,  
Greif, R.,  
Kurz, A. & Kim-
berger, O. 
 
2010 
Resistive-polymer 
versus forced-air 
warming: compara-
ble efficacy in or-
thopedic patients. 
Vertailla kahden 
lämpöpuhallin-
laitteen tehokkuut-
ta intraoperatiivi-
sessa vaiheessa. 
80 aikuisikäistä 
elektiivistä leik-
kauspotilasta 
 
Yleisanestesia tai 
spinaalipuudutus 
yhdistettynä 
yleisanestesiaan 
 
Ortopedia 
Kummankaan tutkimus-
ryhmän potilaista yksi-
kään ei tarvinnut pos-
toperatiivista lämmit-
tämistä. Tutkitut lämmi-
tysmenetelmät olivat 
yhtä tehokkaita. 
Calonder, E. M., 
Sendelbach, S., 
Hodges, J. S., 
Gustafson, C., 
Machemer, C., 
Johnson, D. & 
Reiland, L. 
 
2010 
Temperature meas-
urement in patients 
undergoing colorec-
tal surgery and 
gynecology surgery: 
a comparison of 
esophageal core, 
temporal artery, 
and oral methods. 
Selvittää leikkaus-
potilaiden ydinläm-
pötilojen eroja, kun 
lämpötila mitataan 
ruokatorvesta, 
suusta tai otsalta. 
23 iältään 32–81-
vuotiasta, elektii-
vistä leikkauspoti-
lasta 
 
Yleisanestesia 
 
Kolorektaali-
kirurginen tai 
gynekologinen 
leikkaus 
Mittaustuloksissa oli 
eroja, mutta ne eivät 
olleet kliinisesti merkit-
täviä. Suusta ja otsalta 
mitatut lämpötilat 
olivat riittävän tarkkoja 
potilaiden lämpötilan 
arvioimiseksi. 
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De Witte, J. L., 
Demeyer, C. & 
Vandemaele, E. 
 
2010 
Resistive- heating or 
forced-air warming 
for the prevention 
of redistribution 
hypothermia. 
Verrata lämpöpei-
tolla sekä lämpöpu-
haltimella tapahtu-
van preoperatiivi-
sen lämmittämisen 
tehokkuutta hypo-
termian ehkäise-
miseksi. Tutkimus-
ryhmä A: ei esiläm-
mitystä, B: lämpö-
peitto ja C: lämpö-
puhallin. 
26 aikuisikäistä, 
elektiivistä leik-
kauspotilasta 
 
Yleisanestesia 
 
Laparoskooppinen 
kolorektaali-
kirurginen leikkaus 
30 minuutin asianmu-
kainen preoperatiivinen 
lämmittäminen ennal-
taehkäisee hypotermian 
kehittymistä. 
Fernandes, L. A., 
Braz, L. G.,  
Koga, F. A., Ka-
kuda, C. M., 
Módolo, N. S.,  
de Carvalho, L. 
R.,  
Vianna, P. T. & 
Braz, J. 
 
2012 
Comparison of peri-
operative core 
temperature in 
obese and non-
obese patients. 
Vertailla intraopera-
tiivisesti lämpöpu-
haltimella lämmi-
tettyjen ylipainois-
ten ja normaalipai-
noisten leikkauspo-
tilaiden periopera-
tiivista ydinlämpöti-
laa ja hypotermian 
esiintymistä. 
20 iältään 26–55-
vuotiasta naispoti-
lasta, joista 10 
ylipainoisia ja 10 
normaali-painoisia 
 
Yleisanestesia 
 
Abdominaalinen 
hysterektomia tai 
munasarjojen 
poisto 
Ylipainoisten potilaiden 
perioperatiivinen ydin-
lämpötila oli korkeampi 
ja hypotermian esiinty-
vyys vähäisempää 
verrattuna normaali-
painoisiin. Normaali- ja 
alipainoisilla potilailla 
tulisi lämpöpuhaltimen 
lisäksi käyttää muitakin 
menetelmiä hypotermi-
an ehkäisemiseksi. 
Fettes, S., Mul-
vaine, M. & Van 
Doren, E. 
 
2013 
Effect of preopera-
tive forced-air 
warming on post-
operative tempera-
ture and postan-
esthesia care unit 
length of stay. 
Arvioida lämpöpu-
haltimen avulla 
suoritetun preope-
ratiivisen lämmit-
tämisen vaikutusta 
potilaan ruumiin-
lämpöön herää-
möön siirtymisvai-
heessa, sekä he-
räämöhoidon koko-
naiskestoon. 
128 iältään 18–85-
vuotiasta leikkaus-
potilasta 
 
Yleisanestesia 
 
Eksploratiivinen 
laparotomia, kolo-
rektaali-kirurginen 
leikkaus, tekonivel-
leikkaus, selkä- tai 
thorax-kirurginen 
leikkaus, abdomi-
naalinen hysterek-
tomia tai robot-
tiavusteinen nef-
rektomia, prosta-
tektomia tai kys-
tektomia 
Ydinlämpötiloissa ei 
ollut kliinisesti merkit-
täviä eroja ryhmien 
välillä preoperatiivisen 
lämmittämisen jälkeen 
eikä heräämöön siirty-
misvaiheessa. Hoitoaika 
heräämössä ei merkit-
tävästi eronnut ryhmien 
välillä. 
Hong-xia, X., 
Zhi-jian, Y., 
Hong, Z. & 
Zhiqing, L. 
 
2010 
Prevention of hypo-
thermia by infusion 
of warm fluid dur-
ing abdominal 
surgery. 
Selvittää lämmitet-
tyjen infuusiones-
teiden vaikutusta 
leikkauspotilaan 
intraoperatiivisen 
normotermian 
ylläpitämiseksi sekä 
postoperatiivisen 
tärinän ehkäise-
miseksi. Kontrolli-
ryhmän potilaat 
saivat nesteet huo-
neenlämpöisinä ja 
tutkimusryhmän 
potilaat nesteen-
lämmittimen kaut-
ta. 
30 iältään 18–65-
vuotiasta leikkaus-
potilasta 
 
Yleisanestesia 
 
Gastrokirurgia 
Lämmitettyjen infuusio-
nesteiden käyttö auttaa 
ylläpitämään leikkaus- 
potilaan lähes normo-
termisenä leikkauksen 
aikana sekä vähentää 
postoperatiivisen täri-
nän esiintymistä. 
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Hooven, K. 
 
2011 
Preprocedure 
warming maintains 
normothermia 
throughout the 
perioperative peri-
od: a quality im-
provement project. 
Selvittää leikkaus-
potilaan preopera-
tiivisen lämmittämi-
sen vaikutusta 
perioperatiivisen 
normotermian 
ylläpitoon. Osa 
potilasta sai “ta-
vanomaista” hoitoa 
ja osa esilämmitet-
tiin preoperatiivi-
sesti. 
149 yli 24-
vuotiasta potilasta 
 
Anestesiamuotoa 
ei mainittu 
 
Kolorektaali-
kirurginen leikkaus 
Preoperatiivisesti läm-
mitetyillä potilailla 
esiintyi vähemmän 
postoperatiivista hypo-
termiaa. 
Horn, E.P.,  
Bein, B.,  
Böhm, R., Stein-
fath, M., Sahili, 
N. & Höcker, J. 
 
2012 
The effect of short 
time periods of pre-
operative warming 
in the prevention of 
peri-operative 
hypothermia. 
Vertailla potilaan 
preoperatiivisen 
lämmittämisen 
vaikutuksia periope-
ratiivisen hypoter-
mian ja postopera-
tiivisen tärinän 
ehkäisyssä ei- läm-
mitettyjen ja läm-
mitettyjen potilai-
den välillä, kun 
lämmittäminen 
toteutetaan a) 10, 
b) 20 ja c) 30 mi-
nuutin ajan. Vertail-
la eri lämmittämis-
aikojen vaikutta-
vuutta hypotermian 
ehkäisemisessä.   
200 aikuisikäistä 
leikkauspotilasta 
 
Yleisanestesia 
 
Laparoskooppinen 
kolekystektomia, 
nivustyräleikkaus, 
rintaleikkaus, pieni 
ortopedinen leik-
kaus, korvan-, 
nenän- tai kurkun 
alueen leikkaus 
Ei- lämmitettyjen poti-
laiden ydinlämpö laski 
merkittävästi leikkauk-
sen aikana verrattuna 
esilämmitettyihin poti-
laisiin riippumatta siitä 
oliko potilasta lämmi-
tetty 10, 20 vai 30 
minuuttia. Ei- lämmite-
tyistä potilaista 69 % oli 
hypotermisia siirtyes-
sään heräämöön kun 
taas lämmitetyistä 13 % 
(10 min), 7 % (20 min) 
ja 6 % (30 min) oli hypo-
termisia. Esilämmittä-
minen vähentää poti-
laan tärinää heräämö-
hoidon aikana. 
Inaba, K., 
Berg, R., 
Barmparas, G., 
Rhee, P., 
Jurkovich, G. J., 
Recinos, G., 
Teixeira, P. G. & 
Demetriades, D. 
 
2012 
Prospective evalua-
tion of ambient 
operating room 
temperature on the 
core temperature of 
injured patients 
undergoing emer-
gent surgery. 
Tutkia leikkaussa-
lien lämpötilojen 
vaikutusta päivys-
tysleik-kaukseen 
tulevien traumapo-
tilaiden ydinlämpö-
tiloihin. 
118 aikuisikäistä 
päivystys-
leikkauspotilasta 
 
Yleisanestesia 
 
Laparotomia, 
torakotomia, näi-
den yhdistelmä, 
verisuonikirurgia 
tai jokin muu 
leikkaus, jota ei 
erikseen määritelty 
29,7 % päivystysleik-
kaus-potilaista oli hypo-
termisia (<35 °C) leik-
kaussaliin saapues- 
saan. Kuolleisuus lisään-
tyi merkittävästi ydin-
lämmön laskiessa alle 
32 °C:een. Leikkaussalin 
lämpötilalla ei ollut 
mainittavaa vaikutusta 
potilaiden ydinlämpöti-
loihin. 
 
Jardeleza, A., 
Fleig, D.,  
Davis, N. & 
Spreen-Parker, R. 
 
2011 
The effectiveness 
and cost of passive 
warming in adult 
ambulatory surgery 
patients. 
Vertailla passiivisen 
lämmittämisen 
menetelmiä poti-
laan normotermian 
ylläpitämiseksi. 
Tutkimusryhmän 
potilaiden normo-
termiaa tuettiin 
puuvillapeitolla ja 
lakanalla ja kontrol-
liryhmän potilaita 
kahdella puuvilla-
peitolla.  
Arvioida käytettyjen 
menetelmien talou-
dellisuutta. 
552 aikuisikäistä  
leikkauspotilasta 
 
Anestesiamuotoa 
ei mainittu 
 
Gynekologinen 
leikkaus, yleiski-
rurginen leikkaus, 
ortopedinen leik-
kaus tai  
korvan-, nenän- tai 
kurkun alueen 
leikkaus 
Kliinisesti potilaiden 
ydinlämpötiloissa ei 
ilmennyt eroja. Tutki-
musryhmän potilailla 
käytettiin vähemmän 
puuvillapeittoja (305 
kpl) kuin kontrolliryh-
män potilailla (589 kpl). 
Samaan tulokseen 
päästään siis pienem-
mällä taloudellisella 
resurssilla. 
 
60 
 
 
Karalapillai, D., 
Story, D. A., 
Calzavacca, P., 
Licari, E.,  
Liu, Y. L. &  
Hart, G.K. 
 
2009 
Inadvertent hypo-
thermia and mortal-
ity in postoperative 
intensive care pa-
tients: retrospective 
audit of 5050 pa-
tients. 
Tutkia postoperatii-
visen hypotermian 
esiintyvyyttä leik-
kauspotilailla, jotka 
ovat leikkauksen 
jälkeisessä hoidossa 
teho-osastolla, sekä 
postoperatiivisen 
hypotermian yh-
teyttä sairaala-
kuolleisuuteen. 
5050 leikkauksen 
jälkeen tehohoi-
toon siirtynyttä 
potilasta 
 
Anestesiamuotoa 
ei mainittu 
 
Kaikki erikoisalat, 
ei rajattu leikkaus-
tyypin mukaan 
Noin kaksi kolmasosaa 
potilaista oli normo-
termisia ja 35 % hypo-
termisia. Alle 36 cel-
siusasteen ydinlämmöl-
lä havaittiin olevan 
itsenäinen yhteys sai-
raalakuolleisuuteen. 
Kuolleisuus oli sitä 
suurempaa, mitä alhai-
sempi ydinlämpötila oli. 
Karalapillai, D., 
Story, D.,  
Hart, G. K., Bai-
ley, M., Pilcherm 
D., Schneider, A., 
Kaufman, M., 
Cooper, D. J. & 
Bellomo, R. 
 
2013 
Postoperative hypo-
thermia and patient 
outcomes after 
major elective non-
cardiac surgery. 
Tutkia leikkauksen 
jälkeen teho-
osastolla hoidossa 
olevien potilaiden 
postoperatiivisen 
hypotermian esiin-
tyvyyttä ja sen 
itsenäistä yhteyttä 
sairaala-
kuolleisuuteen.   
50 689 leikkauksen 
jälkeen tehohoi-
toon siirtynyttä 
potilasta 
 
Anestesiamuotoa 
ei mainittu 
 
Kaikki erikoisalat ja 
leikkaustyypit, 
paitsi sydänkirurgia 
44 % potilaista oli hypo-
termisia siirtyessään 
teho-osastolle. 46 %:lla 
potilaista esiintyi hypo-
termiaa 24 tunnin 
sisällä leikkauksen 
loppumisesta. 
Hypotermian ei voitu 
osoittaa olevan itsenäi-
nen kuolleisuutta lisää-
vä tekijä. 
Kim, Y. S., 
Lee, J. Y., 
Yang, S. C., 
Song, J. H., 
Koh, H. S. &  
Park, W. K. 
 
2009 
Comparative study 
of the influence of 
room-temperature 
and warmed fluid 
irrigation on body 
temperature in 
arthroscopic shoul-
der surgery. 
Tutkia lämmitetyn 
huuhtelunesteen 
vaikutusta potilaan 
ruumiinlämpöön. 
Selvittää periopera-
tiivisen hypotermi-
an ja mm. potilaan 
iän, anestesian ja 
leik- kauksen kes-
ton, postoperatiivi-
sen kivun ja tärinän 
keskinäisiä vaiku-
tuksia. 
46 iältään 18–66-
vuotiasta, elektii-
vistä leikkauspoti-
lasta 
 
Yleisanestesia 
 
Olkapään tähystys-
kirurgia 
Hypotermiaa (<36 °C) 
esiintyi lähes kaikilla 
potilailla, joiden tähys-
tyksessä käytetty huuh-
teluneste oli huoneen-
lämpöistä. Lämmitettyä 
huuhtelunestettä saa-
neista potilaista hypo-
termisia oli 17,4 %. 
Leeth, D., 
Mamaril, M., 
Oman, K. S. & 
Krumbach, B. 
 
2010 
Normothermia and 
patient comfort: a 
comparative study 
in an outpatient 
surgery setting. 
Vertailla preopera- 
tiivisesti käytettyjen 
lämpöpuhallin-
puvun ja lämmite-
tyn puuvillapeiton 
vaikutuksia potilai-
den suusta mitat-
tuihin lämpö- tiloi-
hin ja potilaiden 
kokemuksiin lämpö-
mukavuudesta. 
105 iältään 18–75-
vuotiasta leikkaus-
potilasta 
 
Yleisanestesia 
 
Pään tai niskan 
alueen leikkaus, 
yläraajoihin tai 
alaraajoihin liittyvä 
leikkaus tai keski-
vartalon alueelle 
keskittynyt leik-
kaus 
Postoperatiivisesti 
mitatuissa lämpötiloissa 
ei ollut merkittävää 
eroa ryhmien välillä. 
Lämpöpuhallinpuvun 
käyttö vähensi potilai-
den ahdistuneisuutta ja 
potilaat kokivat lämpö- 
mukavuuden selvästi 
paremmaksi kuin puu-
villapeitolla lämmitetyt 
potilaat. 
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Lynch, S.,  
Dixon, J. 
& Leary, D. 
 
2010 
Reducing the 
risk of un-
planned periop-
erative hypo-
thermia. 
Selvittää ja toteuttaa 
parhaita käytäntöjä 
leikkauspotilaiden 
normotermiasta huo-
lehtimiseksi. Tutkimuk-
sessa toteutettiin kol-
me koetta, joissa poti-
laita lämmitettiin eri 
menetelmin ja erimit-
taisin ajanjaksoin. 
Lisäksi toteutettiin 
erillinen seurantatut-
kimus lämpöpuhalti-
men tehokkuudesta. 
112 yli 18-vuotiasta 
leikkauspotilasta 
(seurantatutkimuk-
sessa 28 potilasta) 
 
Anestesiamuotoa ei 
mainittu 
 
Tutkimuksen pää-
osuudessa laparo-
skooppinen kole-
kystektomia (seuran-
tatutkimuk-sessa 
kaikkien erikoisalojen 
leikkauksia) 
Lämpöpuhallin on tehok-
kain keino potilaan läm-
pötasapainosta huoleh-
timiseksi. 
Sairaala, jossa tutki-
mus toteutettiin, päätyi 
seurantatutki- muksesta 
saatujen tulosten perus-
teella käyttämään jatkos-
sa lämpöpuhallin- mene-
telmää kaikille leikkaus-
potilailleen. 
Rathinam, S., 
Annam, V., 
Steyn, R. & 
Raghuraman, 
G. 
 
2009 
A randomised 
controlled trial 
comparing 
Mediwrap heat 
retention and 
forced air warm-
ing for maintain-
ing normother-
mia in thoracic 
surgery. 
Verrata kahden erilai-
sen lämmitysstrategian 
(lämpöä eristävän 
peiton ja lämpöpuhal-
timen) tehokkuutta 
leikkauspotilaan nor-
motermian ylläpitä-
miseksi. 
30 elektiivistä, 62–
75-vuotiasta leik-
kauspotilasta 
 
Yleisanestesia 
 
Thorax-kirurgia 
Pääosin potilaiden ydin-
lämpötilat sekä tutkimuk-
sen alussa että lopussa 
olivat yhteneviä. Pos-
toperatiivisessa vaiheessa 
lämpöä eristävää peittoa 
käyttäneiden potilaiden 
ydinlämpötilat olivat 
kuitenkin korkeampia 
kuin lämpöpuhallin- 
ryhmän potilaiden.  
Ro, Y., 
Huh, J., 
Min, S., 
Han, S., 
Hwang, J., 
Yang, S., 
Kim, D. K. & 
Kim, C. 
 
2009 
Phenylephrine 
attenuates intra-
operative hypo-
thermia during 
spinal anaesthe-
sia. 
Tutkia fenyyliefriinin 
vaikutusta spinaali- 
puudutettujen leik-
kauspotilaiden ydin-
lämpötiloihin. Tutki-
musryhmän potilaille 
infusoitiin fenyyliefrii-
niä ja kontrolliryhmän 
potilaille keittosuola-
liuosta. 
20 elektiivistä, alle 
65-vuotiasta leik-
kauspotilasta 
 
Spinaalipuudutus 
 
Ortopedia 
Infusoituna fenyyliefriini 
näyttäisi vähentävän 
ydinlämpötilan laskua 
spinaalipuudutetuilla 
potilailla ilman hemody-
naamisia komplikaatioita. 
Winslow, E. 
H., Cooper, S. 
K., 
Haws, D. M., 
Balluck, J. P., 
Jones, C. M., 
Morse, E. C., 
Edwards, T. 
D. & Kelly, P. 
A. 
 
2012 
Unplanned 
perioperative 
hypothermia 
and agreement 
between oral, 
temporal artery, 
and bladder 
temperatures in 
adult major 
surgery patients. 
Selvittää tahattoman 
hypotermian riskiteki-
jät, aktiiviset ja passiivi-
set lämmitys-
menetelmät, potilaiden 
kokemaa lämpömuka-
vuutta ja vertailla 
suusta, otsalta ja virtsa-
rakosta mitattuja läm-
pötiloja. 
64 iältään 24–89-
vuotiasta elektiivistä 
leikkauspotilasta 
 
Yleisanestesia 
 
Kolonresektio, rinnan 
korjausleikkaus, 
vatsalaukun ohitus-
leikkaus, Whipplen 
leikkaus, vatsa-
aortan korjausleik-
kaus tai aorto-
bifemoraalinen ohi-
tusleikkaus 
Otsalta mitatut lämpöti-
lat eivät olleet luotetta-
via. Lähes neljännes 
hypotermisiksi todetuista 
potilaista ei itse kokenut 
kylmyyden tunnetta post- 
operatiivisessa vaiheessa. 
Potilaan korkea ikä ja 
 BMI <30 sekä leikkaussa-
lin lämpötila <20 °C lisää-
vät tahattoman hypoter-
mian riskiä. 
 
 
